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Resumen 
Objetivo. Caracterizar clínica y epidemiológicamente la Infección respiratoria aguda 
grave y circulación viral en Boyacá  a partir de la vigilancia centinela  entre Julio de 2012 
y Julio de 2013. 
 
Metodología. Estudio descriptivo a partir de información del Sistema de Vigilancia  en 
Salud Pública.  La población estuvo conformada por 530 casos con muestra de hisopado 
nasofaríngeo de las Instituciones centinela en Tunja, las muestras se procesaron por 
inmunofluorescencia indirecta 
 
Resultados.  La infección respiratoria aguda grave en Boyacá es responsable del 62,5% 
de las hospitalizaciones registradas en el periodo estudiado, el grupo de edad más 
afectado es el de menores de cinco años (74,15%),  del género masculino (56%), la 
mayor frecuencia de casos fue notificada por Tunja (56%)  entre los meses de marzo a 
julio de 2013 con picos significativos en mayo y junio; el virus Sincitial respiratorio causó 
el 75% de los casos positivos, seguido de influenza A y Adenovirus con el 11,1% 
respectivamente, Influenza B el 2,7% y no se registraron casos de Parainfluenzae.  
 
Discusión. La frecuencia de hospitalización por infección respiratoria aguda en Boyacá 
(62,5%) fue inferior a la reportada para el país (67%) según datos del Sistema integral de 
información de la protección social. De los casos reportados en el periodo estudiado, se 
obtuvo aislamiento viral del 6,8%, este estudio evidencia una mayor proporción de virus 
Sincitial respiratorio y de adenovirus y menor proporción de parainfluenzae en Boyacá 
comparado con el nivel nacional. 
 
Palabras clave: Infección del tracto respiratorio,  vigilancia epidemiológica, Influenza 
Humana, Virus Sincitial Respiratorio, Salud Pública  
Resumen y abstract 
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Abstract 
Objective.  To characterize clinically and epidemiologically severe acute respiratory 
infection and viral circulation in Boyacá from sentinel surveillance between July 2012 and 
July 2013. 
 
Methodology.  Study descriptive with information from System Public Health 
Surveillance. The population consisted of 530 patients with nasopharyngeal swab sample 
of sentinel Institutions in Tunja, the samples were processed by indirect 
immunofluorescence 
 
Results. Severe acute respiratory infection in Boyacá is responsible for 62.5% of reported 
hospitalizations during the study period, the age group most affected is children under five 
years (74.15%), male gender (56% ), the highest frequency of cases was reported by 
Tunja (56%) between the months of March to July 2013 with significant peaks in May and 
June; respiratory syncytial virus caused 75% of positive cases, followed by influenza A 
and adenovirus with 11.1% respectively, Influenza B 2.7% and no cases were recorded 
parainfluenzae. Shortness of breath is the symptom that is associated with more 
complications such as respiratory failure. 
 
Discussion. The frequency of hospitalization for acute respiratory infection in Boyacá 
(62.5%) was lower than reported for the country (67%) according to data from integrated 
information system of social protection. Of the cases reported in the study, viral isolation 
period of 6.8% was obtained, this study showed a higher proportion of respiratory 
syncytial virus and adenovirus and parainfluenza lower proportion of Boyacá compared to 
the national level. 
 
Keywords: Respiratory tract Infections, epidemiological surveillance, human influenza, 
respiratory syncytial viruses, public health  
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Introducción 
Las Infecciones respiratorias agudas (IRA) representan a nivel mundial una causa 
importante de morbilidad y mortalidad, siguen siendo la principal causa de enfermedades 
agudas en todo el mundo y son consideradas la causa más importante de mortalidad 
infantil. [1] 
 
 
Las infecciones respiratorias virales causadas por Virus Sincitial Respiratorio, 
Adenovirus, Influenza A y B, Parainfluenza 1, 2, 3, se presentan anualmente de forma 
estacional y en el caso de la influenza también en forma pandémica. Resultan en un 
aumento del ausentismo escolar y laboral, importante morbilidad y también incremento 
de la mortalidad de los grupos de riesgo (menores de un año, mayores de 65 años y 
presencia de coomorbilidades); son causas de hospitalización, asociado a uso 
frecuentemente innecesario de antibióticos y posible transmisión intrahospitalaria de 
dichas infecciones si no son diagnosticadas y por ende si no se realiza aislamiento del 
paciente. [2] 
 
 
Considerando la importancia que tiene la vigilancia en Salud pública de la Infección 
respiratoria aguda grave (IRAG)  dada su alta transmisibilidad,  se hace necesario 
realizar el diagnóstico virológico para determinar su etiología, ya que los cuadros clínicos 
producidos por los distintos virus suelen ser similares. Además, el diagnóstico virológico 
no solo permite conocer la etiología, sino también restringir el uso de antibióticos 
innecesarios de rutina, con el consiguiente impacto en la disminución de efectos 
adversos, resistencia bacteriana y costos, así como también detectar la presencia de 
brotes (3), por tal motivo el presente estudio se constituye en la línea de base de la 
circulación viral en el departamento de Boyacá. 
 
 
El modelo de estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo; para la ejecución de 
dicho estudio se diseñó una base de datos en la cual se colectaron todos los registros de 
los casos de IRAG notificados al Sistema Nacional de Vigilancia (SIVIGILA) 
departamental, así como los resultados de las pruebas de cribado de los siete virus 
respiratorios probados emitidas por el Laboratorio Departamental de Salud pública,  
posteriormente se realizó el control de calidad a la información, depuración de la base de 
datos y análisis de las variables. 
 
 
En Colombia, aunque se ha realizado el seguimiento y la notificación de la infección 
respiratoria aguda, se presentan limitaciones para detectar el incremento de la 
morbimortalidad causados por diferentes agentes etiológicos [4] en Boyacá este trabajo 
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sin duda contribuirá a fortalecer el manejo médico de la Infección respiratoria Aguda 
grave a partir de la caracterización epidemiológica presentada. 
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1. Valoración Investigación 
1.1 Problema de Investigación 
Las infecciones respiratorias agudas son un conjunto de patologías que afectan el 
sistema respiratorio, pueden estar relacionadas con características genéticas, 
condiciones sociales, factores ambientales y diversos agentes causales como virus 
respiratorios y bacterias. [1] 
 
 
Las enfermedades del sistema respiratorio en general y la neumonía en particular fueron  
incluidas entre las tres principales amenazas para la supervivencia infantil, constituyen la 
principal causa de consulta de atención ambulatoria y una de las primeras causas de 
hospitalización, son motivo frecuente de enfermedad durante los primeros años de la vida 
afectando de manera importante el crecimiento y desarrollo saludables durante la 
infancia. [1] 
 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS)  entre 1990 y 2010, la tasa de 
mortalidad de niños y niñas menores de cinco años disminuyó en más de un tercio, de 88 
muertes por cada 1.000 nacidos vivos a 57, aún así, este ritmo de progreso es todavía 
insuficiente para alcanzar el Objetivo de Desarrollo del Milenio 4 (ODM 4), que aboga por 
una reducción de dos tercios en la tasa de mortalidad de los niños y niñas menores de 
cinco años para 2015. [1] 
 
 
La IRA representa cerca de 2 millones de muertes cada año y de ellas el 70% sucede en 
África y el sudeste asiático; Se conoce que la IRA ocupa el primer lugar entre las causas 
de Años de Vida Ajustado por Discapacidad (DALYs) en los países en desarrollo [4]. 
 
 
La población con mayor riesgo de morir por IRA son los niños, las personas de tercera 
edad y los inmunocomprometidos. Las infecciones respiratorias superiores son muy 
frecuentes pero rara vez ponen en peligro la vida mientras las infecciones respiratorias 
bajas son responsables de cuadros más graves de influenza, neumonía y bronquiolitis 
que contribuyen de forma importante a la mortalidad [5].La influenza es considerada 
actualmente una enfermedad emergente y su importancia se debe a su alta 
transmisibilidad y rápida capacidad de propagación, el elevado potencial epidémico y 
pandémico y la gravedad de sus complicaciones. [6] 
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El Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública, Sivigila, cuenta con una red de 
unidades primarias generadoras de datos (UPGD) que notifican al sistema eventos de 
interés en salud pública, entre ellos la infección respiratoria aguda (IRA). El evento 
cuenta con cuatro estrategias de notificación al sistema: una de ellas es la vigilancia 
centinela para infecciones respiratorias agudas grave (IRAG) en Instituciones de salud 
priorizadas de notificación individual [4]. El principal elemento para el adecuado 
conocimiento y manejo de los casos presentados y la información que estos aportan al 
Sivigila, es el protocolo de vigilancia en salud pública para IRA que establece mediante 
las definiciones de caso, el proceso que debe desarrollarse desde la UPGD hasta el nivel 
nacional. La vigilancia centinela de IRAG se centra en el seguimiento de pacientes 
hospitalizados. [7] 
 
 
La frecuencia de virus respiratorios se vigila en el país desde 1997, bajo la coordinación 
del Centro de Control de enfermedades de la subdirección de epidemiología y del grupo 
de virología del Laboratorio Nacional de Referencia del Instituto Nacional de Salud, en la 
cual se tomaban muestras de pacientes con IRA una vez por semana en un hospital de 
cada ciudad, siempre el mismo día y se enviaban para el análisis en el centro de 
referencia. Actualmente el Instituto Nacional de Salud estandarizó la técnica de 
inmunofluorescencia directa que ha sido implementada paulatinamente en los 
laboratorios de salud pública por departamentos. [7] 
 
 
Por lo anterior se conocen las características de la infección respiratoria aguda grave y 
circulación viral en Colombia, Boyacá inició en marzo del año 2012 la ejecución de 
pruebas de cribado para la identificación de siete virus agentes causales de infección 
respiratoria aguda pero aún no se dispone de la  caracterización de la infección 
respiratoria aguda grave teniendo en cuenta las variables de persona, tiempo y lugar y de 
la  circulación viral, lo cual dificulta realizar las acciones de prevención y control de este 
evento de gran prevalencia en el departamento. 
 
 
1.2 Justificación 
Las Infecciones respiratorias agudas representan la principal causa de morbilidad en el 
mundo y la causa más frecuente de utilización de los servicios de salud en todos los 
países [1], según reporte del observatorio nacional de salud en Colombia para el año 
2011 un 71% del total de la población requirió consulta médica al menos una vez al año 
por algún problema de salud, mientras el 6% requirió hospitalización; la infección 
respiratoria aguda es el cuarto diagnostico mas consultado por los colombianos (2,2% del 
total de la población), en términos de ocurrencia de la enfermedad es el segundo evento 
(después de enfermedad diarreica aguda) con más casos nuevos al año (2.232 casos 
nuevos por 100.000 personas). 
 
 
El grupo poblacional con mayor riesgo de morir por IRA son los menores de 5 años, las 
personas que cursan con alguna enfermedad crónica de base, en especial aquellos que 
cursan con algún tipo de inmunosupresión y las personas de tercera edad. Los cuadros 
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clínicos que afectan las vías inferiores y el pulmón como tal, presentan los cuadros más 
severos, y en sí, son las principales causas de mortalidad por IRA. [7] 
 
 
Las IRA son también la principal causa de hospitalización y de muerte fundamentalmente 
en los meses fríos o más lluviosos, así como también son la principal causa de 
administración de antibióticos y otros medicamentos en especial a los niños menores de 
5 años, la mayor parte de las veces innecesarias e inadecuadas ya que con ellos no se 
mejoran los síntomas ni se logra una recuperación de la enfermedad, sin mencionar los 
efectos secundarios de estos antibióticos que son tóxicos y generadores de la aparición 
de resistencia bacteriana, razón por la cual tienen un gran impacto socioeconómico en 
los países desarrollados y en vía de desarrollo; por otro lado son en gran parte los 
responsables de un número elevado de ausentismo laboral. [8] 
 
 
Esta investigación se convierte en un gran aporte para la salud pública puesto que el 
conocimiento de la epidemiología y las características clínicas de la infección respiratoria 
aguda grave continúa siendo uno de los grandes retos para este campo y para los 
servicios de salud teniendo en cuenta su rápida capacidad de propagación, alta 
transmisibilidad y gravedad de sus complicaciones que se convierte en un aporte para el 
personal de salud puesto que el mejor conocimiento de la epidemiología local puede 
transformar de alguna manera, las pautas de atención médica, diagnóstico y tratamiento 
de los pacientes a los que en la práctica diaria se enfrentan. 
 
 
1.3 Objetivo general 
Realizar la caracterización epidemiológica de las Infecciones respiratorias agudas graves 
en el departamento de Boyacá y la circulación viral detectada durante el periodo 
correspondiente de Julio de 2012 a Julio de 2013 a partir de los registros obtenidos en la 
vigilancia centinela en dos Instituciones de tercer nivel de complejidad en Tunja. 
 
 
1.4 Objetivos específicos 
 Describir las características sociodemográficas de los casos de infección respiratoria 
aguda grave en el departamento de Boyacá, a partir de la vigilancia centinela realizada  
en dos Instituciones de tercer nivel de complejidad en Tunja. 
 
 
 Determinar las características clínico epidemiológicas, diagnóstico, tratamiento 
farmacológico y complicaciones de la infección respiratoria aguda grave en los casos 
captados en la vigilancia centinela del evento en Boyacá de Julio de 2012 a Julio de 
2013. 
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 Establecer los agentes etiológicos de Infección Respiratoria Aguda Grave viral en 
pacientes hospitalizados en Boyacá de Julio de 2012 a Julio de 2013 en casos captados 
en la vigilancia centinela de IRAG. 
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2. Marco conceptual 
2.1 Sistema Respiratorio 
El sistema respiratorio está constituido por el conjunto de órganos de nuestro cuerpo que 
llevan el aire (oxígeno) que inspiramos  hacia el interior de nuestras células para hacer 
posible el crecimiento y la actividad metabólica de las mismas. Los Órganos 
Respiratorios pueden dividirse en vías respiratorias superiores y vías respiratorias 
inferiores y pulmones;  las vías respiratorias superiores comprenden la cavidad nasal y la 
faringe, mientras que las vías respiratorias inferiores comprenden la laringe, la tráquea y 
el árbol bronquial, este se ramifica en los pulmones, los cuales se dividen en lóbulos. [1] 
 
 
La función primaria del aparato respiratorio es el intercambio de gases entre el medio 
ambiente y el resto del organismo. Para lograr este objetivo el pulmón es el órgano con 
mayor superficie de contacto y exposición al medio ambiente (50 – 100 m²), equivalentes 
a la extensión de una cancha de tenis; por lo tanto el pulmón está expuesto cada día a un 
sinnúmero de elementos extraños tales como partículas orgánicas e inorgánicas, 
alérgenos, humos, irritantes y microorganismos. Los mecanismos de defensa pulmonar 
tienen como principal objetivo mantener estériles de agentes infecciosos la zona por 
debajo de las cuerdas vocales y limitar el ingreso a la vía aérea inferior de agentes 
infecciosos y no infecciosos, sin embargo ocasionalmente estos mecanismos de 
protección no son suficientes y se desarrollan las infecciones respiratorias. [1] 
 
 
2.2 Infección Respiratoria Aguda (IRA) 
Se define como un grupo de enfermedades infecciosas causadas por microorganismos, 
que afecta el aparato respiratorio alto y bajo durante un periodo de quince días (15 días) 
y que puede cursar desde un refriado común hasta una complicación más severa como 
la neumonía, se considera como una de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad en el mundo, por lo que se considera en un problema en salud pública y se 
estima un promedio de 4.000.000 muertes por año por esta enfermedad. [1] 
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2.2.1 Clasificación Infección respiratoria Aguda (IRA) 
Las IRA se clasifican en altas y bajas según afecten fundamentalmente, en el sistema 
respiratorio, estructuras por encima de la laringe o por debajo de esta. A su vez estas se 
dividen en no complicadas y complicadas, son causados por distintos gérmenes, que 
afectan cualquier parte del  aparato respiratorio y se describen entidades de   acuerdo 
con el lugar donde predominan los síntomas [8]. Asesores internacionales, redactaron 
una serie de recomendaciones , en las cuales clasificaron diferentes tipos de IRA; luego 
grupos asesores en cada país, teniendo en cuenta estas recomendaciones y analizando 
las condiciones propias del país, redactaron y definieron lo que serían las normas 
básicas de atención en el programa de  IRA, se definió IRA como el conjunto de síntomas 
catarrales, malestar general, tos, presencia o no de fiebre con evolución menor de 15 
días, así mismo se estableció una clasificación inicial de IRA leve, IRA moderada e IRA 
grave. [1] 
 
 
Posteriormente los grupos de asesores internacionales vieron la importancia de utilizar la 
palabra neumonía para denominar los diferentes niveles de severidad, buscando un 
mayor impacto con esta palabra, que como tal, tradicionalmente ha sido interpretada 
como algo de alguna gravedad, con el objetivo de lograr una mayor motivación en su 
detección y manejo oportuno; se definió como neumonía grave lo que se venía 
manejando como IRA grave, como neumonía lo que se denominaba IRA Moderada y 
como estado catarral y ausencia de neumonía lo que se denominaba IRA leve. [1] 
 
 
Desde el punto de vista de la vigilancia en Salud pública se clasifican teniendo en cuenta 
la gravedad así: 
 
Enfermedad Similar a la Influenza (ESI): es una infección del sistema respiratorio de 
naturaleza viral, altamente contagiosa que puede presentarse de forma leve y de corta 
duración; o en forma clínicamente grave o complicada. Incluye fiebre de inicio súbito 
mayor de 38º C y tos y otros síntomas de tracto respiratorio superior como dolor de 
garganta, rinorrea y síntomas sistémicos como dolor de cabeza, dolores musculares y 
fatiga. Aunque generalmente la enfermedad se resuelve en pocos días, la tos y el 
malestar pueden persistir más de dos semanas. El manejo de la ESI es ambulatorio. [4] 
 
 
Infección Respiratoria Aguda Grave (IRAG): es aquella infección respiratoria que puede 
tener origen viral y/o bacteriano y que para su manejo requiere tratamiento 
intrahospitalario. En caso de no ser manejado de forma adecuada y oportuna con 
frecuencia puede conducir a la muerte. [4] 
 
 
Infección Respiratoria Aguda Grave inusitada o imprevista: corresponde a aquellos casos 
de IRA que requiere hospitalización (IRAG), con características que lo hacen inusuales y 
atípicas, en general son de mayor severidad e incluye los casos de mortalidad que 
presenten un cuadro de IRA, de causa desconocida. [4] 
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2.2.2  Etiología  
La etiología de las IRA está dada por un grupo variado de diversos agentes tanto 
bacterianos como virales que ocasionan enfermedad con sintomatología similar [6].Entre 
las bacterias que causan estas infecciones se pueden mencionar: Streptococcus 
pneumoniae, los serotipos 14, 6B, 23F, 1, 5, 6A, 19F, 18B y 9V son los más frecuentes 
en el país. Haemophilus Influenzae serotipo b, principalmente en niños de 4 meses a 2 
años y Staphylococcus spp. Los bacilos Gram negativos (Klebsiella spp. Escherichia coli, 
etc.), Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae, son los siguientes en 
frecuencia. [9] 
 
 
En un 80 a 90% se consideran a los virus como la causa más común de infecciones del 
tracto respiratorio, tanto en la población infantil como en los adultos, además en ser en 
los menores la principal causa en países desarrollados y la mayor causa de muerte en 
los países en desarrollo. [9] 
 
 
Tradicionalmente dentro del grupo diverso de virus respiratorios causantes de infecciones 
respiratorias agudas encontramos los llamados virus “clásicos”: es decir, Influenza Virus 
tipo A, B y C, Parainfluenza tipo 1, 2, 3 y 4 (PIV-1,-2,-3 y -4); Virus Sincitial respiratorio 
humano (hVSR), coronavirus humano OC43 y 229E, adenovirus (AdV), Rinovirus (hRV) y 
algunos Enterovirus (EV). Además, en los últimos años se han añadido a este grupo de 
virus: el Metapneumovirus humano (hMPV), Bocavirus humano (HBoV), algunos 
mimivirus y nuevos Coronavirus humanos (HCoV) como HKU1 [9]. Estos virus tienen una 
distribución mundial y han estado asociados a episodios de morbilidad y mortalidad. [9] 
  
 
2.2.3  Epidemiología 
Según la Organización Mundial de la Salud el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) y el virus 
tipo 3 de la Parainfluenza son las causas principales de infecciones respiratorias agudas 
en la infancia y la niñez temprana, causando del 20 al 25% de los casos de neumonía y 
del 45% al 50% de bronquiolitis en niños hospitalizados [9]. Los virus han sido examinado 
en forma especial en los últimos años, se destaca la carga por influenza, que tiene la 
condición especial, de tener la alta capacidad de cambios en su estructura y generar 
virus nuevos de influenza, provoca anualmente entre 3 a 5 millones de casos de la 
enfermedad grave y 250,000 a 500,000 defunciones en todo el mundo. Niños de edad 
escolar y la población de tercera edad presentan las proporciones más altas de infección 
por el virus de influenza. En países desarrollados la proporción de letalidad atribuida a 
influenza es de 3,8 muertes por cien mil niños. [9] 
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 Virus de influenza 
Es un virus RNA de la familia orthomyxoviridae se han  identificado tres tipos de virus de 
influenza: A, B y C, los cuales pueden causar  enfermedad en humanos. Sin embargo, 
únicamente los virus tipo A han ocasionado  pandemias, por su alta mutabilidad. Los 
virus tipo B han causado brotes esporádicos  con elevada mortalidad en adultos 
mayores. Los virus tipo C suelen causar una  enfermedad leve de tipo catarral. Los 
subtipos de la influenza A son designados según las proteínas presentes en su  
superficie: hemaglutinina y neuraminidasa, se han identificado 16 subtipos de  
hemaglutininas y nueve subtipos de neuraminidasa. [9] 
 
 
Los virus de influenza tipo A presentan dos características principales que le confieren  
un elevado potencial pandémico: variabilidad antigénica y reservorio animal extenso, en 
especial las aves acuáticas silvestres, reservorio natural de todos los subtipos de 
influenza conocidos. Los cambios frecuentes en la composición genética de los virus de 
influenza de tipo A constituyen la base de las epidemias y las pandemias [10]. Los 
cambios genéticos menores, conocidos como “cambios menores”, causan alteraciones 
inmunológicamente significativas de los antígenos de la superficie  vírica. Los cambios 
menores son procesos continuos que dan lugar a la aparición de  nuevas variantes 
antigénicas que requieren modificaciones anuales de la composición  de la vacuna de 
influenza. [11] 
 
 
Los cambios genéticos importantes, conocidos como “cambios mayores”, representan un 
cambio más radical que implica la aparición de un virus de  influenza con una nueva 
hemaglutinina o una nueva combinación de hemaglutinina y  neuraminidasa. Los 
cambios mayores pueden tener lugar por dos mecanismos  principales: a) un fenómeno 
de redistribución consistente en un intercambio de material  genético entre un virus de 
influenza de origen no humano y un virus de influenza humano, durante una infección 
simultanea por ambos virus en un ser humano o en un  huésped mamífero intermediario 
como el cerdo, o b) por un proceso más gradual de mutaciones adaptativas a partir de su 
replicación en sucesivas infecciones humanas, que le confiere al virus una creciente 
capacidad para unirse a las células humanas, y convertirse en un nuevo virus con 
capacidad plena de circular entre humanos. [10] 
 
 
El virus de influenza A se encuentra en numerosas especies animales, sin embargo, su 
principal reservorio son las aves acuáticas silvestres, que transmiten la infección a otras  
aves, silvestres y domésticas, y a diversos mamíferos como los seres humanos, las 
ballenas, los cerdos, los caballos, los felinos domésticos y salvajes. El cerdo ha sido 
considerado un reservorio intermedio capaz de propiciar un intercambio genético de 
diferentes virus de influenza. [9] 
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 Virus Sincitial respiratorio (VSR) 
Es una causa frecuente de infección del sistema respiratorio en humanos, típicamente se 
presenta en brotes que ocurren durante varias semanas en el otoño y el invierno. Si bien 
los más afectados por la infección son los niños menores de 2 años, que presentan 
síntomas más severos, la infección ocurre en individuos de todas las edades y 
recientemente se ha identificado como una causa de neumonitis y neumonía intersticial 
en personas de la tercera edad. [12] 
 
 
Es un virus común que causa infecciones respiratorias en personas de todas las edades, 
produce infecciones moderadas o graves en infantes prematuros, en personas con 
enfermedades pulmonares, cardíacas y en los que tienen el sistema inmunológico 
debilitado, ocasionándoles infecciones graves en las vías respiratorias. Es un virus 
altamente contagioso, no sólo a través de las secreciones respiratorias de los pacientes 
sino también a través de las manos y objetos que han estado en contacto con el 
paciente. [13] 
 
 
En estudios longitudinales se ha demostrado que cerca de la mitad de los niños ha tenido 
una infección por VRS durante su primer año de vida, y casi el 100% ha sufrido la 
infección al cumplir 2 años. La sintomatología puede comprometer diversas partes del 
aparato respiratorio (nariz, faringe, laringe, tráquea, bronquios, pulmón); un tercio de los 
infectados desarrolla neumonía, bronquiolitis o crisis obstructivas. Alrededor del 2,5% de 
los infectados debe hospitalizarse y 0.1% fallece. La severidad de los síntomas tiende a 
ser mayor a edades menores y la mortalidad aumenta en pacientes de riesgo, 
especialmente en los lactantes con cardiopatías congénitas, displasia broncopulmonar 
por prematuridad, enfermedad neuromuscular o deficiencias del sistema inmunológico 
(cáncer, trasplante, SIDA). [14] 
 
 
 Adenovirus 
Es agente causal de infección respiratoria aguda ya sea en países en desarrollo o en 
países industrializados, afectan especialmente a niños y a personal militar,  
aproximadamente 65% de los aislamientos de adenovirus son en niños menores de 4 
años causando el 10 % de las infecciones respiratorias que requieren hospitalización en 
este grupo de edad [15]. Pueden causar faringitis, conjuntivitis, laringotraqueobronquitis y 
bronquiolitis, pero las neumonías agudas son, sin lugar a dudas, las manifestaciones 
clínicas más graves, sobre todo en los niños pequeños en los que pueden ser fatales. 
Los tipos más frecuentemente asociados a estos cuadros son Ad3, Ad4, Ad7, Ad21, así 
como Ad2 y Ad5. Se han descrito las secuelas de daño pulmonar residual importante 
como bronquiectasias y bronquiolitis.  En Colombia hay poca información sobre los 
patrones de comportamiento de las infecciones respiratorias y su relación con la 
circulación de adenovirus, como también las complicaciones clínicas que este virus 
produce en niños menores de 5 años. [9] 
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 Parainfluenza 
Los virus parainfluenza del ser humano (VPIh) son agentes importantes de infección del 
tracto respiratorio alto y bajo en niños y adultos. Luego de su identificación en 1959, han 
sido establecidos como causa frecuente de enfermedad respiratoria en niños bajo dos 
años de edad, manifestándose como síndromes respiratorios altos leves (caracterizados 
por coriza, tos y fiebre), o cuadros de mayor gravedad como croup, bronquiolitis, 
traqueobronquitis y neumonía [9], se reconoce que en sujetos con condiciones crónicas 
de base, como inmunocomprometidos o post trasplantes las infecciones por VPIh pueden 
ser graves y eventualmente mortales. [16] 
 
 
En la actualidad, se han descrito cinco tipos de VPIh en la literatura científica, 
constituyendo los serotipos 1, 2 y 3 los más importantes desde el punto de vista médico. 
Las manifestaciones clínicas dependen específicamente del serotipo de VPIh; sin 
embargo, también es importante la edad del paciente, el estado inmune y el momento 
epidemiológico del año.  Los serotipos 1 y 2 se presentan con más frecuencia en verano 
y primavera en el hemisferio norte, infectando preferentemente a niños pre-escolares, a 
diferencia del serotipo 3 que infecta a pacientes de todas las edades, sin preferencias  La 
desnutrición, hacinamiento, déficit de vitamina A, falta de lactancia materna y exposición 
al humo de tabaco, son factores que favorecen la infección, Muchos reportes describen el 
perfil epidemiológico de diversos virus en nuestro medio, principalmente VRS, FLU y 
ADV, así como el impacto de la contaminación y el frío en relación con su circulación; 
lamentablemente, existe poca información publicada en Sudamérica que describa el perfil 
clínico-epidemiológico específico de VPIh en niños; la mayoría de las publicaciones 
provienen del hemisferio norte o del Asia. [9] 
 
 
2.2.4 Mecanismo de transmisión  
Los virus respiratorios se transmiten a través de contacto directo de persona a persona, 
especialmente a través de gotas de más de 5 micras que alcanzan hasta un metro de 
distancia y que se generan desde la persona-fuente cuando esta tose o estornuda. En 
situaciones especiales, durante procedimientos generadores de aerosoles, núcleos de 
gotas de hasta 5 micras, la transmisión puede ocurrir en distancias superiores a un metro 
o contacto indirecto con objetos contaminados (fómites). Las manos juegan un papel 
importante en esta manera de transmisión. [9] 
 
 
Los virus puede sobrevivir durante algún tiempo fuera de un organismo: cinco minutos en  
las manos, 8-12 horas en papeles, telas y otras fibras y 24-48 horas en superficies duras.  
El período de contagio se extiende desde un día antes hasta 3 a 7 días después del inicio 
de los síntomas. Los individuos infectados pueden transmitir el virus aún sin presentar 
síntomas. Los niños y personas con inmunodeficiencia pueden portarlo por periodos más 
largos. [17] 
 
 
El virus de influenza tiene altas tasas de ataque y se disemina rápidamente en ambientes 
cerrados. Las tasas de ataque en años no pandémicos pueden llegar hasta 30% en 
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escolares y de 1% a 15% en adultos. La tasa de ataque en personas institucionalizadas 
puede ser mucho más alta. La transmisión del virus de influenza pandémica H1N1 es 
similar a la variedad estacional. [9] 
 
 
2.2.5  Descripción clínica  
El período de incubación de los virus varía de 1 a 4 días, con un promedio de 2 días [14]. 
La  enfermedad tiene un amplio espectro de manifestaciones, puede ser asintomática, o  
presentarse como un cuadro gripal, o cuadro grave como una neumonía o incluso  
ocasionar la muerte. Se caracteriza por una amplia variedad de síntomas, como fiebre 
mayor o igual a 38º C, tos, dolor de garganta, congestión nasal, cefalea, mialgia, 
postración, coriza y también pueden ocurrir síntomas gastrointestinales. La tos suele ser 
intensa y duradera. Las demás manifestaciones son de curso limitado y el paciente se 
restablece en el término de dos a siete días. [9] 
 
 
Los síntomas suelen variar de acuerdo al grupo de edad del paciente, condición de salud 
previa y de la respuesta del individuo. Los niños presentan fiebre alta y es común la 
linfadenopatía cervical, cuadros de bronquiolitis y de bronquitis, además de síntomas 
gastrointestinales. Aunque los más pequeños no logren decir que les duele la garganta, 
suelen manifestar esto dolor con síntomas como dificultad o llanto cuando se alimentan, 
salivación, vómitos o alteraciones en el tono de la voz. Los adultos mayores casi  siempre 
presentan fiebre, no tan elevada como los niños; algunas veces no existen otros 
síntomas, Las complicaciones graves y muertes ocurren usualmente en a ancianos y 
niños, en personas institucionalizadas, y en personas de cualquier edad con 
enfermedades crónicas o inmunodepresión, tales como enfermedades cardíacas, 
hemoglobinopatías, enfermedades metabólicas, pulmonares, renales, SIDA, 
enfermedades respiratorias (incluyendo asma). Las mujeres embarazadas han mostrado 
estar más propensas a presentar formas graves. 
 
 
Desde el punto de vista clínico, la influenza puede no distinguirse de las enfermedades 
causadas por otros virus de las vías respiratorias. Mientras que el virus de influenza 
puede causar una infección primaria de las vías respiratorias superiores o inferiores, en 
contadas ocasiones esta infección puede ocurrir además con otro virus o bacteria, una 
situación conocida como co-infección. Las co-infecciones bacterianas son a menudo 
infecciones secundarias que ocurren por los cambios virales iniciales causados en las 
vías respiratorias por el virus de influenza, que facilita la invasión de bacterias. Las co-
infecciones bacterianas secundarias son causadas con mayor frecuencia por 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus Influenzae o Staphylococcus aureus. [9] 
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Tabla 2-1: Principales virus respiratorios responsables de Infecciones 
respiratorias Agudas 
Síndrome Agente Etiológico Características clínicas 
Enfermedad Tipo 
Influenza 
Influenza, Adenovirus, 
Coronavirus, 
Parainfluenza, Rinovirus, 
Virus Sincitial Respiratorio 
Fiebre (> 38) dolor de 
garganta, tos. Puede ser 
acompañada por cefalea, 
congestión nasal, 
malestar general, mialgias 
Rinitis 
(resfriado común) 
Adenovirus, Coronavirus, 
Influenza, Parainfluenza, 
Rinovirus, Virus Sincitial 
Respiratorio 
Cefalea, congestión 
nasal, malestar general, 
mialgia. 
Faringitis Coronavirus, Influenza, 
Rinovirus, Virus Sincitial 
Respiratorio 
Dolor localizado en 
orofaringe 
Laringotraqueobronquitis 
(crup) 
Adenovirus, Influenza, 
Parainfluenza, Virus 
Sincitial Respiratorio 
 
Fiebre, tos seca y 
persistente, ronquera 
Bronquiolitis Influenza, Virus Sincitial 
Respiratorio 
Tos seca y persistente, 
taquipnea, presencia de 
sibilancias en la 
auscultación pulmonar y 
alteraciones en el examen 
radiológico del tórax 
Neumonías Adenovirus, Influenza, 
Hantavirus, Parainfluenza, 
Sarampión, Varicela, 
Virus Sincitial Respiratorio 
Síntomas sistémicos 
como: fiebre, malestar, 
tos seca, asociados con 
taquipnea, alteraciones en 
auscultación pulmonar y 
en el examen radiológico 
del tórax. 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Guía operativa para la vigilancia 
nacional intensificada de infección respiratoria aguda grave (IRAG) 
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2.2.6 Vigilancia en Salud Pública de la Infección Respiratoria 
Aguda 
Dado que la influenza y otros virus respiratorios no generan un cuadro clínico específico 
diferente a otros patógenos (ver tabla), no es posible identificar pacientes con influenza 
sin un examen diagnóstico. Además, los recursos disponibles de cada país son limitados 
en algunos casos, por lo tanto, tampoco es factible recolectar muestras de todos los 
pacientes en busca del agente etiológico. Por estos motivos, es necesario utilizar una 
variante aproximada, como la definición de caso del síndrome respiratorio agudo. [9] 
 
 
Las infecciones respiratorias agudas, incluyendo la enfermedad tipo influenza (ESI), son 
típicamente atendidas en el ambiente ambulatorio. Sin embargo, cuando se desarrollan 
síntomas y signos serios, el paciente debe ser hospitalizado, estos son los pacientes que 
deben ser incluidos en el sistema de vigilancia intensificada de IRAG. [9] 
 
 
 Vigilancia Intensificada de IRAG 
El propósito de la vigilancia intensificada es contribuir con la formulación de estrategias 
de intervención para la prevención y el control y de infecciones respiratorias agudas 
graves a nivel local, sub nacional y nacional.  En esta vigilancia se utiliza la siguiente 
definición de caso de IRAG: “Infección respiratoria aguda grave que presente fiebre de 
inicio súbito igual o mayor de 38º C y tos o dolor de garganta, dificultad para respirar y 
que requiera hospitalización”. [7] 
 
 
A estos individuos se les toma  muestra respiratoria (aspirado nasofaríngeo o hisopado 
oro faríngeo) con el propósito de identificar virus respiratorios, (virus de Influenza A o B, 
adenovirus, virus sincitial respiratorio (VSR) o parainfluenza grupo 1, 2 y 3),  las muestras 
respiratorias para la identificación de virus respiratorios de la vigilancia centinela son 
enviadas al Laboratorio de Salud Pública Departamental,  es importante aclarar que 
dentro de ésta estrategia las entidades territoriales que realizan la vigilancia centinela de 
IRAG notifican y toman muestra al 100% de los casos en su institución. [9] 
 
 
 Diagnóstico etiológico de la IRAG viral por el laboratorio 
El método utilizado es la detección rápida de antígenos por inmunofluorescencia, prueba 
estandarizada por el Instituto Nacional de Salud, que se procesa una vez se recibe la 
muestra en el medio de transporte viral, las muestras para detección de antígenos deben 
ser tomadas en la fase aguda de la enfermedad y para mejores resultados no más allá de 
5 días. [4] 
 
 
La técnica está basada en la detección cualitativa de antígenos virales usando 
anticuerpos monoclonales específicos contra cada agente en estudio (7 agentes), los que 
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están marcados con fluoresceína, estos reaccionan en forma especifica si en la muestra 
está presente el antígeno viral; al observar la muestra bajo el microscopio de 
fluorescencia los antígenos virales detectados por los anticuerpos monoclonales emiten 
un color verde característico. [2] 
 
 
2.3 Contexto territorial departamento de Boyacá 
Boyacá es uno de los 32 departamentos de Colombia, está situado en la región Andina, 
en el centro-oriente del país. La cordillera Oriental lo atraviesa de sur a norte 
conformando una variada topografía con diversidad de pisos térmicos.  Localizado entre 
los 04º39’10’’ y los 07º03’17’’ de latitud norte y los 71º57’49’’ y los 74º41’35’’ de longitud 
oeste, representa el 2.03 % del territorio nacional. Limita por el norte con los 
departamentos de Santander y Norte de Santander y con la República de Venezuela, por 
el este con los departamentos de Arauca y Casanare, por el sur con Meta y 
Cundinamarca, y por el oeste con Cundinamarca,  Antioquia y Caldas. [18] (Ver figura 2-
1) 
 
 
Figura 2-1: Posición Geográfica, Boyacá. 2013 
 
Fuente: SIG – Departamento Administrativo de Planeación de Boyacá. 
 
 
El departamento de Boyacá tiene una extensión territorial de 23.189 km2 distribuida de la 
siguiente manera, un  55,3% (702.696 habitantes) se encuentran ubicados en el área 
urbana y el 44,7% (568.437 habitantes) en el área rural, 20 municipios tienen más del 
50% de su población en el área urbana y se destaca que Duitama y Tunja tienen más del 
90% de su población ubicada en esta misma área. En cuanto a la ubicación rural 103 
municipios tienen más del 50% de su población en esta área y los municipios con más 
del 90% de población en el área rural son Tutazá, Sotaquirá, Boyacá, Cómbita, Caldas, 
Saboyá, Chíquiza. Administrativamente está dividido en 123 municipios, 123 
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corregimientos, 185 inspecciones de policía, así como, numerosos caseríos y sitios 
poblados (ver fígura 2-2) [19] 
 
 
Figura 2-2: División política administrativa y límites, Boyacá. 2013 
 
Fuente: SIG – Departamento Administrativo de Planeación de Boyacá 
 
 
Boyacá está dividido para  la Gestión Territorial en 123 municipios,  los cuales se 
agrupan en 13 provincias: Sugamuxi, Tundama, Valderrama, Norte, Gutiérrez, Centro, 
Neira, Oriente, Lengupá, Ricaurte, Márquez, Occidente y La Libertad; el distrito fronterizo 
de Cubará y la zona de manejo especial de Puerto Boyacá (Tabla 2-2) [19] 
 
 
Tabla 2-2: Distribución de los municipios según provincias, Boyacá 2013 
Provincia Municipios 
Occidente 
Briceño, Buenavista, Caldas, Chiquinquirá, Coper, La 
Victoria, Maripí, Muzo, Otanche, Pauna, Quípama, Saboyá, 
San Miguel de Sema, San Pablo de Borbur, Tununguá 
Norte Boavita, Covarachía, La Uvita, San Mateo, Sativanorte, Sativasur, Soatá, Susacón, Tipacoque 
Gutiérrez Chiscas, El Cocuy, El Espino, Guacamayas, Guicán, Panqueba 
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Tabla 2-3: (Continuación) 
Provincia Municipios 
Lengupá Berbeo, Campohermoso, Miraflores, Páez, San Eduardo, Zetaquira 
Márquez Boyacá, Ciénega, Nuevo Colón, Ramiriqui, Rondón, Tibaná, Turmequé, Úmbita, Viracachá 
Sugamuxi Aquitania, Cuitiva, Firavitoba, Gámeza, Iza, Mongua, Monguí, Nobsa, Pesca, Sogamoso, Tibasosa, Tópaga, Tota 
Tundama Belén, Busbanzá, Cerinza, Corrales, Duitama, Floresta, Paipa, Santa Rosa de Viterbo, Tutazá 
Valderrama Beteitiva, Chita, Jericó, Paz de Río, Socha, Socotá, Tasco 
Oriente  Almeida, Chivor, Guateque, Guayatá, La Capilla, Somondoco, Sutatenza, Tenza 
 Neira Chinavita, Garagoa, Macanal, Pachavita, San Luis de Gaceno, Santa María 
Centro  
Chíquiza, Cómbita, Cucaita, Motavita, Oicatá, Samacá, 
Siachoque, Sora, Soracá, Sotaquirá, Toca, Tunja, Tuta, 
Ventaquemada 
La Libertad Labranzagrande, Pajarito, Paya, Pisba 
Ricaurte 
Arcabuco, Chitaraque, Gachantivá, Moniquirá, Ráquira, San 
José de Pare, Santa Sofía, Santana, Sutamarchán, Tinjacá, 
Togui, Villa de Leyva 
Fuente: SIG – Departamento Administrativo de Planeación de Boyacá 
 
 
2.3.1 Características físicas del territorio Boyacense 
 Relieve 
El relieve del territorio de Boyacá pertenece al sistema Andino, distinguiéndose a nivel 
macro las unidades morfológicas Valle del Río Magdalena, Cordillera Oriental, altiplano y 
piedemonte de los llanos orientales. El Valle del Magdalena medio, en la parte occidental 
del Departamento, comprende las tierras bajas y planas entre el Río Magdalena y la 
vertiente occidental de la cordillera Oriental, con alturas inferiores a 500 metros sobre el 
nivel del mar (msnm), se le conoce también con el nombre de Territorio Vásquez [18]. 
 
La cordillera Oriental ocupa la mayor parte del territorio departamental con alturas hasta 
de 5.380 m.s.n.m en la Sierra Nevada de El Cocuy; el altiplano, una de las regiones más 
ricas y densamente pobladas del país, se conoce también, como Altiplano 
Cundiboyacense,  se extiende desde el Páramo de Sumapaz hasta las bases de la Sierra 
Nevada de El Cocuy. Boyacá no constituye una meseta continua ni manifiesta la 
uniformidad de la sabana de Bogotá, sino que se caracteriza por una serie de valles 
intercalados de gran fertilidad y belleza que alternan con montañas más o menos altas, 
destacándose el altiplano principal compuesto por la meseta de Tunja, los valles del 
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Tundama, Belén, Sogamoso, Corrales, Floresta y Paz de Río y las regiones de Susacón 
y Soatá, donde el altiplano se estrecha, así como los valles laterales de Tenza y 
Moniquirá. [18] 
 
 
El piedemonte de los llanos orientales comprende el flanco occidental de la Cordillera 
Oriental, en cuya vertiente se encuentra una serie de valles formados por ríos que 
descienden de la cordillera y hacen parte de la cuenca del Orinoco, incluye algunos 
sectores planos que corresponden a la región de los llanos orientales como son San Luis 
de Gaceno, Paya y Cubará. [18] 
 
 
 Clima 
En Boyacá, por estar situado en la zona de mayor ensanchamiento de la Cordillera 
Oriental de Los Andes,  tiene en gran parte de su superficie el relieve característico de la 
región Andina, influenciado por las lluvias, la temperatura del aire y los vientos Alisios del 
Sureste que provienen de la región de la Amazonía cargados de humedad y originan la 
lluvias de los meses de Julio y Agosto; presenta todos los pisos biotérmicos 
estrechamente relacionados con la vegetación, la producción agrícola y la llamada 
diferencia de climas entre sitios vecinos de una misma provincia, que hacen de Boyacá el 
lugar ideal para la vida y el turismo, encontramos climas como: cálido para municipios 
que tienen una temperatura de 30 grados centígrados en Puerto  Boyacá, clima medio 
que oscila entre 18 y 24 grados centígrados en Garagoa y Moniquirá, y el clima frío que 
esta 12 y 18 grados, en Tunja, el clima páramo con temperaturas menores a 12 grados   
y por último el clima de nieve que está por debajo de cero grados centígrados. [19] 
 
 
En el departamento de Boyacá se destacan en orden ascendente tres áreas 
pluviométricas: el altiplano central, de menor lluviosidad, con promedios anuales del 
orden de 1.000 milimetros (mm), y las vertientes altas en ambos flancos de la cordillera 
oriental, con promedios anuales inferiores a 2.500 mm; el altiplano central presenta un 
régimen de lluvias bimodal caracterizado por dos períodos que se presentan entre abril y 
junio, y octubre y noviembre; el resto del año se considera como período seco aun 
cuando se presentan lluvias aisladas. Por lo variado de su relieve se presentan todos los 
pisos térmicos desde el nivel, en la Sierra Nevada del Cocuy, hasta el cálido, en el 
Territorio Vásquez y la vertiente oriental de la cordillera Oriental. Los pisos térmicos 
corresponden a: cálido 15%, templado 22%, frío 36%, páramo 24%, nival 3%, con un 
total de 1.974.500 hectáreas en zonas de vertiente, que corresponde al 78.81%.  [19] 
(Ver fígura 2-3) 
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Figura 2-3: Clima, Boyacá, 2012 
 
Fuente: SIG – Departamento Administrativo de Planeación de Boyacá 
 
 
Clima Tropical Lluvioso.  Se caracteriza por altas temperaturas y lluvias la mayor parte 
del año, con vegetación herbácea, con bosques y matorrales a las orillas de los ríos; se 
encuentra en el Territorio Vásquez y en el piedemonte llanero. [19] 
 
 
Clima Seco. Se caracteriza por altas temperaturas durante el año y lluvias escasas, tiene 
vegetación de pastos pobres, arbustos y matorrales; se encuentra en la hoya del río 
Chicamocha, Villa de Leyva, Sáchica, el desierto de La Candelaria; vale la pena aclarar 
que el lugar no es un desierto como tal, sino que su nombre obedece al convento que en 
el siglo XVII fue creado por los Padres Agustinos, con el fin de evangelizar a los indios de 
la región y fue ubicado en un sitio apartado de los centros urbanos; estos conventos se 
denominaban en la época desiertos. [19] 
 
 
Clima de Montaña. Es el clima determinado por la altura de las tierras sobre el nivel del 
mar, el grado de pendiente y el contenido de humedad; son propios de las regiones 
montañosas y se les denomina Pisos biotérmicos. [19] 
 
 
Los pisos biotérmicos son la consecuencia de la distribución territorial de la temperatura y 
están determinados por la altura de las tierras sobre el nivel del mar, el grado de 
pendiente y el contenido de humedad; son propios de los lugares que tienen regiones 
montañosas como en el caso de Boyacá, se definen como fajas o cinturones con 
características de temperatura y vegetación propias, determinadas por las diferencias de 
altura en la zona intertropical. Por regla general, la temperatura disminuye 1° centígrado 
por cada 187 metros a medida que se asciende sobre el nivel del mar. [19] 
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Piso Biotérmico Cálido. Localizado en la zona del Territorio Vásquez, entre el valle medio 
del Magdalena y el piedemonte llanero; se encuentra comprendido entre el nivel del mar 
y los 1000 metros sobre éste, con temperaturas superiores a 24° centígrados. En este 
clima se puede cultivar algodón, ajonjolí, arroz, cacao, frutales, caña de azúcar, maíz, 
plátano y yuca. [19] 
 
 
Piso Biotérmico Templado o Medio. Localizado en la parte media del Departamento, está 
comprendido entre los 1.000 y 2.000 metros de altitud con una temperatura entre los 18° 
y 24°centigrados. Corresponde a la falda de la cord illera donde se cultiva café, plátano, 
yuca, frutales, maíz, lenteja, tomate, etc. [19] 
 
 
Piso Biotérmico Frío. Localizado en los altiplanos y zonas adyacentes, se sitúa entre los 
2.000 y 3.000 metros de altitud y la temperatura varía entre los 12° y 18° centígrados. 
Tiene zonas con buenos pastos para la ganadería; se cultiva papa, trigo, cebada, otros 
cereales, frutales y hortalizas. [19] 
 
 
Piso Biotérmico Páramo.  Localizado en los páramos como el de Pisba, Chontales y 
otros, se encuentra a partir de los 3.000 metros de altura y alcanza hasta los 4.500 
metros; su temperatura es inferior a los 12° centíg rados. En la mayoría de los páramos 
se cultiva papa y otros productos; en ellos puede habitar el hombre; cuando pasan a una 
altura superior a los 3.500 metros sólo hay frailejón, valeriana y algunos musgos y 
líquenes; el hombre no puede habitar en ellos. [19] 
 
 
2.3.2 Vigilancia meteorológica  
El tiempo y el clima constituyen factores ambientales relacionados con la dinámica 
atmosférica y, en mayor o menor grado, influyen sobre todas las actividades humanas. 
Probablemente, los elementos atmosféricos más importantes para el hombre y todos los 
seres vivos, estén representados por el aire que respiramos, y la energía solar y la lluvia 
que sostienen todos los cultivos. [20] 
 
 
La palabra meteorología proviene de la raíz 'meteoro' y el conocido sufijo 'logos'. La 
expresión meteoro es de origen griego y significa algo fugaz, efímero o de corta duración. 
La piedra angular de las actividades de la OMM es el programa Vigilancia Meteorológica 
Mundial, que ofrece información de última hora sobre el estado mundial del tiempo 
mediante sistemas de observación y conexiones de telecomunicación operadas por 
diversos estados Miembros y territorios mediante 16 satélites, 3 000 aviones, 10 000 
estaciones terrestres de observación, 7 300 estaciones a bordo de buques y 900 boyas 
fijas y a la deriva con estaciones meteorológicas. Todos los días se transmiten datos y 
mapas del tiempo por conexiones de alta velocidad a través de tres centros 
meteorológicos mundiales, 34 regionales y 187 nacionales, que cooperan en la 
preparación de análisis y predicciones del tiempo. Gracia a ello, los buques y aviones, los 
investigadores científicos, los medios de difusión y el público en general reciben una 
corriente de información constante y actualizada. [20] 
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En Colombia el Instituto de Hidrología, Meteorología y Estudios Ambientales IDEAM- 
adscrito al Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial es el ente encargado 
de orientar y prestar apoyo científico al Sistema de Información Ambiental, mediante el 
acopio, procesamiento y análisis de información, con el fin de que toda decisión en 
materia ambiental esté debidamente sustentada y responda a cada necesidad en 
particular.  
 
 
Boyacá en el periodo comprendido entre 2012 y 2013 contó con 192 estaciones de 
vigilancia, de las cuales 54 son hidrológicas (precipitaciones), 135 meteorológicas 
(estado del tiempo) y 3 son hidrometereológicas, distribuidas en 94 municipios del 
departamento.  
 
 
2.3.3 Vigilancia de la calidad del Aire  
El aire es una mezcla de gases que constituye la atmósfera que envuelve la tierra y es un 
factor indispensable para la vida. La presencia en el aire de una sustancia extraña o una 
variación significativa en la proporción de sus constituyentes, es susceptible de provocar 
un efecto perjudicial de origen antrópico, se conoce como contaminación atmosférica 
fenómeno que se ha asociado con efectos nocivos para el entorno en general y para la 
salud humana en particular. [21] 
 
 
 Antecedentes 
Antes de 1993, año en que se sanciona la Ley 99 de 1993, las funciones de control y 
vigilancia de la calidad del aire estaban en cabeza del hoy Ministerio de Salud y  
Protección Social, funciones que comprendían la expedición de las respectivas licencias 
ambientales, permisos, concesiones, autorizaciones y salvoconductos [22]. 
Posteriormente, la Ley 715 de 2001 establece la orientación, regulación, supervisión y 
control del Sistema General de Seguridad Social en Salud y las acciones para la 
prevención de los riesgos ambientales que afectan la salud. [22] 
 
 
El documento Conpes 3344 de 2005 establece los  “Lineamientos para la Formulación de 
la Política de Prevención y Control de la Contaminación del Aire” establece dentro de las 
acciones a realizar en el sector salud, que la recolección y reporte de datos y estadísticas 
sobre Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) y su análisis conjunto con los datos sobre 
calidad del aire son la base para el diseño, evaluación y ajuste de políticas, regulaciones 
y estrategias eficientes y equitativas para el control de la contaminación del aire. [22] 
 
 
De acuerdo con el Conpes 3343 de 2005 en el ámbito urbano se concentran las 
principales fuentes de emisión por contaminación del aire.  La quema de combustibles de 
biomasa y carbón para la preparación de alimentos, el uso de combustibles fósiles para 
la movilización de vehículos y para la producción industrial y el desarrollo exponencial de 
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compuestos químicos, se identifican como algunas de las causas de la contaminación del 
aire. [22] 
 
 
Varios son los eventos de interés en salud pública que se han asociado con la 
contaminación del aire, entre ellos las enfermedades del sistema respiratorio como el 
asma, el EPOC y las infecciones, pero también se han estudiado efectos sobre el 
sistema cardiovascular, el cáncer de órganos blanco diferentes al pulmón y resultados 
adversos en la gestación o alteraciones en el desarrollo de los niños. [21] 
 
 
En Colombia según estudios citados por el Conpes 3550 de 2008, se estima en 6.000 el 
número de muertes atribuibles a la contaminación del aire en exteriores, en 7.400 el 
número de casos nuevos de bronquitis crónica y se concluye que el PM 2,5 es el factor 
más fuertemente asociado. Además la contaminación intramural, asociada a uso de 
combustibles de biomasa y carbón para la preparación de alimentos se asocia con 1.000 
muertes cada año y se estima que el 42% de los casos de EPOC se relacionan con 
factores ambientales. [21] 
 
 
Los efectos en la salud derivados de la exposición al material particulado dependen del 
tamaño de partícula, su concentración y varía según las fluctuaciones diarias de PM2.5 y 
PM10. Los efectos en salud incluyen el incremento en la mortalidad diaria, el aumento en 
las tasas de hospitalización por exacerbación de enfermedades respiratorias, 
fluctuaciones en la prevalencia de uso del broncodilatador, tos y reducción de la función 
pulmonar. Los estudios epidemiológicos actuales no indican que exista un umbral debajo 
de cual ningún efecto ocurre. [22] 
 
 
 Situación en Colombia 
En Colombia con corte a diciembre de 2010, existían 170 estaciones de monitoreo para 
la calidad del aire de los cuales 137 pertenecían a los Sistemas de Vigilancia de la 
calidad del aire (SVCA) de 19 autoridades ambientales, y 33 estaciones hacen parte de 5 
SVCA operados por organizaciones de carácter privado. En cuanto a las estaciones de 
SVCA de las autoridades ambientales existentes en Colombia, el 47% son manuales, el 
35% son automáticas, el 12% son semi automáticas y el 6% mixtas. El contaminante más 
monitoreado es el PM10 (partículas inferiores a 10 micras), el cual se mide en el 85% de 
las estaciones, seguido del SO₂ (dióxido de azufre), y del NO₂ (oxido de Nitrógeno) 
medidos en el 34%, el O₃ (ozono) medido en el 25%, PST(partículas suspendidas) en el 
24%, CO (monóxido de Carbono) en el 23% y finalmente PM 2.5 (partículas inferiores a 
2.5  micras) que se mide en el 15% de estas. [22] 
 
 
En general, en la mayoría de redes de monitoreo, el material particulado (PM10 y 
partículas suspendidas –PST-) es el contaminante que mas supera los límites máximos 
permisibles establecidos en la normatividad, tanto anual como diario. El ozono también 
alcanza concentraciones críticas, en especial en las mediciones de las redes de zonas 
urbanas. Los óxidos de nitrógeno y de azufre en la mayoría de las redes se mantienen 
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dentro de los límites permisibles con excepción de algunas mediciones especificas, 
donde las concentraciones son bastante elevadas, fenómeno que se atribuye a eventos 
puntuales que pudiesen ocurrir cerca de la estación de monitoreo. Para el caso del 
monóxido de Carbono (CO), la mayoría de las concentraciones se mantienen dentro de 
los límites permisibles, pero al igual que el ozono sus concentraciones más altas se 
presentan dentro de los centros urbanos, algunas llegan a superar los límites máximos 
permisibles. [22] 
 
 
Entre las grandes ciudades, Bogotá presenta las concentraciones más elevadas de 
material particulado que alcanzan promedios anuales de 180 µg/m3 de PST y 130 µg/m3 
de PM10; la zona occidental y sur de la ciudad son las más afectadas por este tipo de 
contaminación, mientras que en el norte las concentraciones son menores. Dentro de las 
zonas más afectadas están Puente Aranda (reconocida zona industrial de la ciudad), 
Fontibón y Cazucá. De las 12 estaciones que monitorean PM10, ocho registran 
promedios superiores a la norma anual durante el periodo de análisis (1997 a 2006); 
mientras que dos de las tres estaciones que miden PST, superan la norma anual durante 
todos los años del periodo de análisis que comprende desde el 2001 al 2006. [22] 
 
 
Los otros contaminantes analizados en Bogotá, los óxidos de nitrógeno y de azufre, 
presentan concentraciones anuales dentro del límite máximo permisible. En ambos casos 
las concentraciones promedio para los últimos años se han mantenido estables. Para 
ozono y monóxido de carbono es más preocupante ya que los límites permisibles son 
superados ampliamente, en particular las concentraciones de ozono que llegan a 
alcanzar concentraciones de 150 ppb (partes por billón) en las horas de mayor radiación 
solar. [22] 
 
 
 Situación en Boyacá 
La entidad encargada del recurso del aire en el departamento de Boyacá es la 
corporación autónoma Regional de Boyacá,- Corpoboyacá-, la cual contaba en 2010 con 
5 estaciones para monitorear material particulado menor a 10 micras (PM 10), y dióxido 
de azufre (SO₂), ubicadas alrededor del valle de Sogamoso y una en Paipa (ver tabla 2-3) 
[22] 
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Tabla 2-4: Distribución del sistema de Vigilancia de Calidad del Aire, Corpoboyacá, 2010 
Nombre de la estación Tipo de Estación Fecha de inicio de la operación 
contaminantes 
monitoreados 
S0₂ PM10 
Recreo Semiautomática 2003 x x 
Club Bavaria Semiautomática 2003 x   
Nazareth Semiautomática 2003   x 
Aeropuerto Semiautomática 2003   x 
Paipa Automática 2010   x 
Fuente: Informe Calidad del aire 2007-2010. Instituto de Hidrología, Meteorología y 
estudios ambientales. IDEAM 2007. 
 
 
Según el informe de Calidad del Aire 2007 emitido por el Ministerio de Salud y Protección 
social para el Valle de Sogamoso es importante destacar que ni el monóxido de carbono 
(CO) ni el dióxido de azufre (SO2) representan un problema de contaminación 
atmosférica por sus bajas concentraciones, mientras que el ozono y el PM10 si lo son. En 
ozono los límites permisibles horarios y de ocho (8) horas son superados durante los tres 
años analizados (2004 a 2006), con concentraciones máximas que alcanzan los 93 ppb. 
Ahora bien, en el caso del PM10 aunque el límite anual no es superado, todas las 
concentraciones se encuentran por encima de los 50 µg/m3; sin embargo, el límite diario 
si es superado en los tres años llegando a valores de 275 µg/m3. [20] 
 
 
A partir del año 2010 se incrementó una estación adicional en Ráquira (colegio); sin 
embargo el funcionamiento de estas cinco estaciones de monitoreo no ha sido constante, 
ni tampoco la medición de los parámetros establecidos, por tal motivo la Gobernación del 
departamento, las Corporaciones Autónomas de Chivor y Corpoboyacá, el Ministerio del 
Medio Ambiente, el IDEAM y gran parte de los municipios del departamento suscribieron 
el pasado 9 de mayo de 2013  un convenio que permitirá monitorear la calidad del aire de 
forma permanente y tomar correctivos en los casos en que haya excesivas emisiones 
atmosféricas. 
 
  
2.4 Contexto Demográfico departamento de Boyacá 
El tamaño de la población del departamento de Boyacá según proyecciones del 
Departamento Administrativo de estadísticas (DANE) para el año 2012 fue de 1.271.133 
habitantes que equivale al 2.76% de la población de la nación. Se puede resaltar que el 
50% de la población del departamento se encuentra ubicada en 11 municipios de los 123 
que tiene el departamento y en orden de menor a mayor son: Aquitania, Nobsa, Garagoa, 
Samacá, Moniquirá, Paipa, Puerto Boyacá, Chiquinquirá, Duitama, Sogamoso y Tunja. 
[19] 
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En promedio la densidad poblacional del departamento de Boyacá en el año 2012 fue de 
76,7 habitantes por kilómetro cuadrado, se observa que 80 municipios se encontraban 
con una densidad poblacional entre 4,4 y 60 habitantes por kilómetro cuadrado, 
municipios en los cuales la población fue mayor en el área rural que en el área urbana,  
entre 60,1 y 120 habitantes por kilómetro se tuvieron 30 municipios, entre 120,1 y 180 
habitantes por kilómetro se encontraban 7 municipios y con más de 180 habitantes por 
kilómetro se tenían 6 municipios que correspondían en orden de menor a mayor 
población por kilómetro: Guateque, Nobsa, Chiquinquirá, Duitama, Sogamoso y Tunja, 
municipios en los cuales la población estaba más concentrada en el área urbana que en 
el área rural. [19] 
 
 
2.4.1 Estructura demográfica poblacional de Boyacá 
La transición demográfica que ha tenido el departamento de Boyacá en los últimos 25 
años, denota un cambio en la estructura poblacional; para el año 2013 la pirámide 
poblacional es progresiva e ilustra el descenso de la fecundidad y la natalidad con un  
estrechamiento en su base, comparado con el año 2005, los grupos de edad donde hay 
mayor cantidad de población son los de 10 a 14 años, seguido del de 5 a 9 y los de 0 a 4 
años, también se evidencia un aumento de la población desde el  grupo de edad de 45 a 
49 años hasta los mayores de 80 años con relación a la población del año 2005, lo que 
indica que cada vez se está incrementado la población adulta y se reduce los menores 
de un año.  Se proyecta que para el año 2020 la pirámide poblacional se siga 
estrechando en su base y aumente la población de edades más avanzadas. (ver fígura 2-
4) [19] 
 
 
En el año 2013 el departamento de Boyacá  estaba  conformado por 1.272.855 
habitantes y más poblado  que en el año 2005 con 17.541 más habitantes, el 55,3% 
(702.696 habitantes) se encuentran ubicados en la cabecera municipal  y el 44,7% 
(568.437 habitantes) en el resto. El 50,1% (637.233) de la población son hombres y el 
restante 49,9% (635.622) son mujeres. La relación hombre: mujer para el 2005 era 99 
hombres por cada 100 mujeres y para el 2013 por cada 100 hombres hay 100 mujeres. 
[19] 
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Figura 2-4: Pirámide poblacional del departamento de Boyacá, 2005, 2013, 2020 
 
 
Fuente: Proyecciones DANE 2005-2020 
 
 
2.5 Contexto territorial municipio de Tunja 
El Municipio de Tunja se encuentra ubicado sobre la cordillera Oriental, en la parte 
central del departamento de Boyacá, localizado a 05 o 32´7´´ de latitud norte y 37 o 
22´04´´ de longitud oeste, con alturas que van desde los 2.700 m.s.n.m. hasta 3.150 
m.s.n.m. en la parte más elevada, con una extensión de 121.4 Km2, y una temperatura 
de 13 grados centígrados. Limita por el norte con los municipios de Motavita y Cómbita, 
al oriente con los municipios de Oicatá, Chivatá, Soracá y Boyacá, por el sur con 
Ventaquemada y por el occidente con los municipios de Samacá, Cucaita y Sora. Tunja 
Registra 200 desarrollos urbanísticos en la zona urbana y 10 veredas en el sector rural 
donde reside alrededor del 4,42% de la población total del municipio, pero representa el 
83,72% del total de la extensión territorial. [23] 
 
 
2.6 Contexto demográfico municipio de Tunja 
Según proyecciones DANE, la población de Tunja para el año 2012 corresponde a 
177.971 personas, de los cuales el 52,3% pertenecen al género femenino. La población 
de Tunja representa el 14% de la población total del departamento de Boyacá.  El 
número promedio de habitantes por kilometro cuadrado en la ciudad de Tunja es de 1, 4 
para el año 2012 y 2013.  La ciudad de Tunja se caracteriza por concentrar su población 
en el área urbana y por un bajo desarrollo de su ruralidad. En esto se diferencia de la 
mayor parte de los municipios de Boyacá, en los cuales predominan los asentamientos 
rurales vinculados a actividades agropecuarias. [23] 
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2.6.1 Estructura demográfica poblacional de Tunja 
La pirámide poblacional de Tunja para el año 2012 y 2013, refleja una participación 
importante de la población de adolescentes y jóvenes en el total de los habitantes de la 
ciudad, en el centro de la pirámide se observa una extensión de las personas entre 10 y 
34 años, este comportamiento se ve más marcado a expensas de las mujeres, esto 
podría hacer pensar que en la ciudad se cuenta con un bono demográfico muy sólido. La 
población mayor de 60 años que de 4.157 individuos en el año 1985 pasaron a ser 
15.500 en el 2012, muestra un evidente envejecimiento de la población. [23] 
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3. Marco contextual 
3.1 Antecedentes históricos 
Es difícil establecer la antigüedad de la infección respiratoria aguda; desde el año 412 
A.C. Hipócrates y Livio describieron una epidemia que comenzó en diciembre después 
de un cambio climático y muchos enfermos tuvieron complicaciones con neumonía. En 
Europa hubo epidemias de tipo gripal en los siglos VI y IX. Sin embargo la primera 
epidemia de Influenza descrita como tal y generalmente aceptada ocurrió en diciembre 
de 1173. El historiador Kirsch ha reportado 299 epidemias entre 1173 y 1985. La primera 
pandemia (epidemia generalizada que afecta a poblaciones de varios países y durante el 
mismo período de tiempo) que afectó Europa, Asia y el norte de África ocurrió en 1580 y 
la primera de América ocurrió en 1647. [24] 
 
 
En este siglo se han presentado 5 pandemias: 1900,1918 (la más devastadora causando 
más de 20 millones de muertes en todo el mundo, conocida como "Gripe Española") que 
en Bogotá-Colombia ocasionó 1900 muertes, afectando principalmente a la población 
económicamente activa entre los 20 y 40 años de edad (25), posteriormente en 1957, 
1968 y 1977.  En la actualidad, los subtipos pandémico (H1N1) 2009 y el H3N2 del virus 
de influenza  tipo A en circulación, son los responsables de las epidemias estacionales 
(ver tabla 3-1). Los virus de influenza H5, H7 y H9 producen enfermedad en humanos 
sólo en raras  ocasiones. 
 
Tabla 3-1: Virus de influenza A responsables de las cuatro últimas pandemias 
Tipo/ Subtipo de virus Pandemia Año 
A/H1N1 Gripe Española 1918 
A/H2N2 Gripe Asiática 1957 
A/H3N2 Gripe de Hong Kong 1968 
A/H1N1 Influenza pandémico H1N1 2009 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Guía operativa para la vigilancia 
nacional intensificada de infección respiratoria aguda grave (IRAG) 
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3.2 Tendencia Actual de la Infección Respiratoria Aguda 
en América 
3.2.1 América del Norte 
En  el Año 2012 la actividad de influenza continuó incrementando en Canadá y EEUU, 
con aumento de la mayoría de indicadores de influenza. En México, el porcentaje de 
positividad a influenza permaneció alto y similar a semanas anteriores. Influenza A (H3) 
fue el virus predominante en Canadá y EEUU, mientras que influenza B fue el virus 
predominante en México. En EEUU, se reportó la detección de un nuevo virus variante 
de influenza A (H3N2v). Sobre otros virus respiratorios, el VSR continuó incrementando 
en Canadá y EEUU. [26] (Ver figura 3-1) 
 
 
Figura 3-1: Circulación viral de Influenza por región 2012-2013 
 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud.  Actualización regional Influenza y otros 
virus respiratorios, semana 29 de 2013.Ginebra: OPS; 2013. 
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Figura 3-2: Porcentaje de muestras respiratorias positivas para Influenza por zonas de 
transmisión, diciembre de 2012 
 
Fuente: World Health Organization status as for week 51 (16 a 22 de Diciembre de 2012) 
 
 
Según el reporte de la actualización regional emitido por la OPS con corte a la semana 
epidemiológica 29 de 2013 (30 de julio de 2013), información obtenida a partir de los 
datos distribuidos por los ministerios de salud de los estados miembros y de los centros 
nacionales de Influenza se conoce que la mayoría de los indicadores de actividad de 
influenza permanecieron bajos y dentro de lo esperado para esta época del año. En 
México predomina la circulación de Influenza A (H1N1) pmd09; en Estados Unidos dos 
casos nuevos de Influenza A (H3N2v) fueron reportados para un total de 14 casos 
confirmados en el verano. No se han reportado casos hospitalizados ni fallecidos y se 
asocian principalmente a exposición prolongada a cerdos en granjas. [27] (Ver fígura 3-2) 
 
 
Figura 3-3: Porcentaje de muestras respiratorias positivas para Influenza por zonas de 
transmisión 2013 
 
Fuente: World Health Organization status as for week 27 de 2013. 
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3.2.2 Centroamérica y el Caribe 
En el año 2012 se observó actividad elevada de infecciones respiratorias agudas o 
aumento de detección de virus respiratorios (% de positividad) en algunos países de esta 
región (Costa Rica y Panamá). Sobre los virus de influenza, se reportó co-circulación de 
influenza B (Barbados, Costa Rica, Dominica, República Dominicana, Nicaragua y 
Panamá), influenza A (H3N2) (Barbados, Costa Rica, y Nicaragua) e influenza A (H1N1) 
pdm09 (Cuba). Sobre otros virus respiratorios, VSR se reportó como virus predominante 
en varios países de la sub-región (Barbados, Costa Rica, Dominica, El Salvador y 
Panamá). [26] (Ver figura 3-2) 
 
 
En 2013 la actividad de influenza disminuyó en Cuba y República Dominicana en las 
últimas semanas; mientras que aumentó en algunos países de Centroamérica (Costa 
Rica, y Nicaragua) e Influenza A (H3N2) (en el Salvador, Nicaragua y Panamá), sobre 
otros virus respiratorios, VSR continúa como virus predominante en El Salvador y 
Guatemala. [27] (Ver figura 3-3). 
 
 
Figura 3-4: Circulación viral de Virus Sincitial Respiratorio por zonas 2012-2013 
 
 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud.  Actualización regional Influenza y otros 
virus respiratorios, semana 29 de 2013.Ginebra: OPS; 2013. 
 
3.2.3 América del Sur 
En 2012 la actividad de enfermedades respiratorias agudas graves se mantiene baja y 
sin cambios significativos en la región. En Argentina y Chile, la actividad de influenza 
permanece ligeramente mayor a la esperada para esta época del año. En Bolivia (Santa 
Cruz), se reportó un incremento en la detección de influenza A (H3) en las últimas 
semanas del año. En esta sub-región, entre los virus de influenza, se observó co-
circulación del virus influenza A (H3) (Argentina, Bolivia, Colombia, Ecuador y Perú), 
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influenza B (Argentina, Chile y Perú) e influenza A (H1N1) pdm09 (Perú). Se reportó baja 
detección de otros virus respiratorios. [26]  
 
 
Según el reporte de la actualización regional emitido por la OPS con corte a la semana 
epidemiológica 29 de 2013 (30 de julio de 2013), la actividad de las infecciones 
respiratorias agudas muestra tendencia ascendente en Perú, Ecuador y la Paz (Bolivia) 
con aumento en la circulación de Influenza A (H1N1) pmd09, mientras que Colombia y 
Venezuela continúan mostrando una tendencia descendente. La actividad de las 
infecciones respiratorias agudas es elevada pero con indicadores que muestran una 
aparente tendencia descendente, con excepción de Uruguay y sur de Brasil donde 
continúa en ascenso. Predominó VSR en todos los países, con circulación de Influenza A 
(H1N1) pmd09 en Argentina, Chile, Uruguay y Brasil; y de Influenza A (H3N2) en 
Paraguay. [27]  
 
 
En Colombia según datos del laboratorio del Instituto Nacional de Salud  entre las 
muestras y virus analizados de IRAG los virus reportados fueron Influenza A (H1N1) 
pmd09,  VSR, para-influenza 1 y 3, Influenza AH3 estacional y Adenovirus, lo que se 
encuentra en lo esperado para el periodo. [28] (Ver figura 3-5) 
 
 
Figura 3-5: Colombia, distribución de virus respiratorios por semana epidemiológica 
2012-2013 
 
 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud.  Actualización regional Influenza y otros 
virus respiratorios, semana 29 de 2013. Ginebra: OPS; 2013. 
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4. Marco Normativo 
Ley 1438 de 2011, Por medio de la cual se reforma el sistema general de seguridad 
social en salud y se dictan otras disposiciones. 
 
 
Decreto 3039 de 2007, por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Pública 2007-
2010, el cual  será de obligatorio cumplimiento, en el ámbito de sus competencias y 
obligaciones por parte de la Nación, las entidades departamentales, distritales y 
municipales de salud, las entidades promotoras de salud de los regímenes contributivo y 
subsidiado, las entidades obligadas a compensar, las entidades responsables de los 
regímenes especiales y de excepción y los prestadores de servicios de salud, y en que 
se define el Plan Nacional de Salud Pública que incluye como prioridad la Salud Infantil y 
dentro de ello, las estrategias para mejorarla en el marco de las estrategias AIEPI que 
contiene la Infección Respiratoria Aguda (IRA). 
 
 
Decreto 3518 de 2006, el cual crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud 
Pública -SIVIGILA-, para la provisión en forma sistemática y oportuna, de información 
sobre la dinámica de los eventos que afecten o puedan afectar la salud de la población, 
con el fin de orientar las políticas y la planificación en salud pública; tomar las decisiones 
para la prevención y control de enfermedades y factores de riesgo en salud; optimizar el 
seguimiento y evaluación de las intervenciones; racionalizar y optimizar los recursos 
disponibles y lograr la efectividad de las acciones en esta materia, propendiendo por la 
protección de la salud individual y colectiva. 
 
 
Resolución 1841 de 2013, Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Pública 2012-
2021. 
 
 
Resolución 3374 de 2000, Por la cual se reglamentan los datos básicos que deben 
reportar los prestadores de servicios de salud y las entidades administradoras de planes 
de beneficios sobre los servicios de salud prestados 
 
 
Circular 055 de 2010, refiere la necesidad de fortalecer la capacidad de las direcciones 
territoriales de salud para brindar respuesta oportuna y efectiva en la prevención, 
atención y vigilancia de situaciones de emergencia en salud pública priorizadas dentro de 
las que se encuentra la Infección Respiratoria Aguda  y establece como una de las 
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principales medidas que deben ser ejecutadas de manera integral por las diferentes 
instituciones de salud, la implantación de salas para la atención de Enfermedad 
Respiratoria Aguda, Salas ERA, hace un llamado a continuar con el fortalecimiento de 
éstas e incentivar la creación de nuevas salas. 
 
 
Circular  020 de 2013, por medio de la cual se dan los lineamientos para el 
fortalecimiento de las acciones de Prevención, vigilancia y Control en salud pública de la 
Infección respiratoria Aguda 
 
 
Circular  127 de 2013 (Nivel departamental), por medio de la cual se emite la alerta 
epidemiológica por aumento de casos de Enfermedad Similar a Influenza e  Infección 
Respiratoria Aguda Grave.  
 
 
Circular  173 de 2013 (Nivel departamental), por medio de la cual se emite la alerta 
epidemiológica por aumento de muertes en menores de 5 años por Enfermedad Similar a 
Influenza e  Infección Respiratoria Aguda Grave.  
 
 
Circular  017472 de 2013 (Instituto Nacional de Salud), por medio de la cual se dan los 
lineamientos en la vigilancia por laboratorio de la Infección respiratoria Aguda. 
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5. Aspectos metodológicos de la 
Investigación 
5.1 Aspectos éticos 
Según lo descrito en el artículo 11 de la Resolución Nº 008430 del 4 de octubre de 1993 
del Ministerio de salud se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas 
para la investigación en salud.  La  investigación de la cual hace parte este proyecto está 
clasificada dentro del grupo sin riesgo, ya que es un estudio que emplea técnicas y 
métodos de investigación documental retrospectivos y en los que no se realiza ninguna 
intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 
sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, fue aprobado 
previamente por el Comité de Ética (CETIN) del INS en diciembre de 2012. [29] 
 
 
5.2 Tipo  de estudio 
Estudio descriptivo, retrospectivo cuyo abordaje al objeto de estudio permitirá la 
caracterización epidemiológica de la infección respiratoria aguda grave y circulación viral 
del Departamento de Boyacá desde Julio de 2012 a Julio de 2013. 
 
 
5.2.1 Población 
Pacientes de cualquier edad con infección respiratoria aguda grave según diagnóstico 
clínico e internados en el Hospital San Rafael de Tunja y Clínica Saludcoop de Tunja, con 
muestra de hisopado o aspirado nasofaríngeo, desde julio de 2012 a julio de 2013. 
  
 
 
38 Caracterización epidemiológica de IRA y circulación viral en Boyacá 
 
5.2.1 Métodos de Recolección de la información  
La información se tomó de la base de datos del Sistema Nacional de Vigilancia 
(SIVIGILA) en la ficha de notificación individual código 345, a partir de la vigilancia 
centinela que realiza el departamento de Boyacá en dos Instituciones de tercer nivel de 
complejidad; en lo referente a circulación viral la información se recolectó a partir de 
resultados de laboratorio emitidos por el Laboratorio departamental de Salud pública 
(LDSP); de la ficha de notificación  se extrajeron las siguientes variables: edad 
(cuantitativa), sexo, municipio de residencia, área de ocurrencia del caso, tipo de régimen 
de salud, condición final, antecedentes patológicos de importancia, signos, síntomas y 
contacto previo con animales o enfermos; reporte de rayos X de tórax, terapia antiviral o 
antimicrobiana, y complicaciones, todas estas últimas variables son cualitativas. De los 
registros del LDSP se tomaron los resultados de la prueba de cribado de los 7 virus 
respiratorios analizados, por lo cual se creará una base de datos propia. 
 
 
 Criterios inclusión 
Se incluyeron personas de ambos sexos sin discriminación de edad que fueron 
hospitalizados con Infección Respiratoria Aguda  Grave a los cuales se les diligenció la 
ficha epidemiológica de notificación del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública 
y se les recolectó muestra de hisopado o aspirado nasofaríngeo para la prueba de 
cribado de los siete virus respiratorios.  
 
 
 Criterios exclusión 
Se excluyeron los pacientes sin muestras de hisopado o aspirado nasofaríngeo. 
 
 
5.2.3 Obtención y procesamiento de muestras 
De cada persona se obtuvo al ingreso una muestra de secreción respiratoria en 2 ml de 
medio de transporte viral: hisopado nasofaríngeo con hisopo flexible. Las muestras se 
mantuvieron refrigeradas a 4º C y se enviaron en condiciones de bioseguridad al 
Laboratorio Departamental de Salud Pública para su procesamiento.  
 
 
5.2.4 Sistematización y Análisis de la información 
Se creó una base de datos en Excel con la información de cada variable de la totalidad 
de los casos, para luego realizar el análisis estadístico de los datos recolectados en el 
programa SPSS for Windows disponible en la Universidad Pedagógica y Tecnológica de 
Colombia. Las variables cualitativas  se presentaran en frecuencias relativas y totales y 
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las variables cuantitativas en promedio y con su mediana. Se realizó un análisis 
univariado para las variables incluidas en la ficha de notificación describiendo las 
características generales de los casos notificados, luego se realizó un análisis bivariado 
utilizando la prueba de chi cuadrado para determinar asociación entre  la sintomatología 
reportada y la presencia de complicaciones. Se determinó la prevalencia de infección 
asociada a cada tipo de virus respiratorio 
 
Tabla 5-1: Categorización de variables del estudio 
Categoría Variable Definición 
operativa 
Escala de 
clasificación 
Naturaleza 
de la 
variable 
Nivel de 
medición 
FA
CT
O
R
ES
 
IN
DI
VI
DU
AL
ES
 
Edad 
Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento a la 
fecha de 
aplicación del 
estudio 
Edad en meses o 
años cumplidos Cuantitativa Razón  
Sexo 
Caracteres 
sexuales que 
identifican a un 
individuo 
1. Femenino     
2.  Masculino   Cualitativa Nominal 
Área de ocurrencia 
del caso área geográfica  
1.cabecera municipal                              
      2. Centro poblado                
  3. Rural disperso 
Cualitativa Nominal 
Tipo de régimen de 
salud 
Tipo de 
Vinculación al 
SGSSS 
1. Contributivo       
  2. Subsidiado           
   3. Excepción                
4. Especial                  
  5. No afiliado 
Cualitativa Nominal 
Pertenencia étnica 
Conjunto de 
personas que 
comparten 
rasgos 
culturales, 
lengua, religión 
celebración de 
festividades, 
música, tipo de 
alimentación una 
historia y 
comúnmente un 
territorio 
1. Indígena                  
   2. Rom/gitano             
  3. Raizal                           
4. Palenquero              
  5. Negro, mulato, 
afrocolombiano                             
6.  Otro 
Cualitativa Nominal 
Municipio de 
residencia del 
paciente 
Lugar donde vive 
el individuo de 
acuerdo a la 
clasificación del 
DNP 
1. Almeida      
2. Aquitania       
 3. …… 
Cualitativa Nominal 
Condición final 
Resultado final 
del proceso 
mórbido 
1. Vivo                                                 
   2. Muerto Cualitativa Nominal 
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Tabla 5-2: (Continuación) 
Categoría Variable Definición 
operativa 
Escala de 
clasificación 
Naturaleza 
de la variable 
Nivel de 
medición 
 
Antecedentes  
patológicos 
Padecimientos 
que anteceden a 
la enfermedad 
actual 
1.Asma                                    
2.EPOC               
    3.Diabetes                           
   4. Vih/otras 
inmunodeficiencias   
  5. Enfermedad 
cardiaca                                       
6. Cáncer      
7. Malnutrición      
8. Embarazo    
 9. Obesidad   
 10. Insuficiencia 
renal    
 11. Uso de 
medicamentos 
inmunosupresores 
Cualitativa Nominal 
Signos y síntomas 
Manifestación 
objetiva 
consecuente a la 
enfermedad y 
que se hace 
evidente con la 
biología del 
enfermo 
1. Fiebre    
2. Tos    
3. Dolor de garganta  
   4. Rinorrea                
   5. Conjuntivitis                      
     6. Cefalea                                 
       7. Dificultad 
respiratoria                                             
8. Postración                
        9. Tiraje torácico  
 10. Dolor muscular   
  11. No tolera via 
oral                                                     
12. Dolor abdominal                                      
13. Diarrea 
Cualitativa Nominal 
 
Contacto con 
animales   
Contacto con 
cerdos o aves  
enfermos o 
muertos 14 días 
antes del inicio 
de síntomas 
1. Si                                         
   2. No                                               
3. Sin dato 
Cualitativa Nominal 
Contacto estrecho con 
enfermos  
Contacto 
estrecho con 
enfermos con ira 
14 días antes del 
inicio de 
síntomas 
1. Si                                           
 2. No                                              
 3. Sin Dato 
Cualitativa Nominal 
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Tabla 5-3: (Continuación) 
Categoría Variable Definición 
operativa 
Escala de 
clasificación 
Naturaleza 
de la 
variable 
Nivel de 
medición 
Diagnostico y 
tratamiento 
Rayos x de  tórax 
Imagen 
diagnóstica de 
tórax 
1. Si                                                            
2. No                        
   3. Desconocido 
Cualitativa Nominal 
Hallazgos rayos x de 
tórax 
Hallazgos 
encontrados en 
la Radiografía de 
tórax 
1. Infiltrado alveolar / 
neumonía                                  
2. Infiltrados 
intersticiales           
3. Ninguno 
Cualitativa Nominal 
Medicamentos 
administrados 
Tratamientos o 
intervenciones 
recibidos por el 
paciente para 
tratar la 
enfermedad 
1. Antibiótico                                                          
2. Antiviral                                                
3. Desconocido 
Cualitativa Nominal 
Complicaciones 
Alteraciones 
orgánicas 
secundarias a la 
enfermedad 
actual 
1. Derrame pleural                      
2. Derrame 
pericárdico                  
3.miocarditis                            
4.septicemia      
   5.falla respiratoria 
Cualitativa Nominal 
Resultado laboratorio 
Resultado de 
prueba de 
cribado a virus 
respiratorios 
1. Influenza a                                                     
2. Influenza b                                 
3 Virus sincitial 
respiratorio                  
4. Adenovirus                    
    5. Para influenza 1          
  6. Para influenza 2             
7. Para influenza 3 
Cualitativa Nominal 
Fuente: autora 
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6. Resultados 
Las infecciones respiratorias agudas (IRA) siguen siendo la principal causa de 
enfermedades agudas en todo el mundo [4], en Colombia en el periodo comprendido 
entre Julio de 2012 a Julio de 2013 el país según datos consultados  en el Sistema 
integral de información de la protección social (SISPRO), se registraron un total de 
2.586.552 de consultas médicas y 76.952 hospitalizaciones por todas las causas, de los 
cuales el 87,3% de consultas y el 67% de las hospitalizaciones tuvieron como diagnóstico 
principal algún tipo de infección respiratoria aguda (J00X- J22X). 
 
 
El departamento de Boyacá registró en este mismo periodo de tiempo un total de 51.373 
consultas médicas y 1197 hospitalizaciones por todas las causas, de ellas 41.382 
(80,5%) y 748 (62,5%) hospitalizaciones tuvieron como diagnóstico principal algún tipo de 
infección respiratoria aguda (J00X- J22X), el grupo de edad de menores de cinco años  
aporta cerca del 46% de las hospitalizaciones realizadas en el departamento entre Julio 
de 2012 y Julio de 2013. 
 
 
Tunja, la capital del departamento de Boyacá en el periodo de tiempo estudiado según 
datos de SISPRO registró un total de 14166 consultas médicas y 202 hospitalizaciones 
por todas las causas, de ellas 11629 (82,1%) y 142 (70,29%) hospitalizaciones tuvieron 
como diagnóstico principal algún tipo de infección respiratoria aguda (J00X- J22X). 
 
 
6.1 Descripción  de persona, tiempo y lugar casos de 
IRAG 
De Julio de 2012 a Julio de 2013 se estudiaron un total de 530 pacientes, todos 
hospitalizados en Instituciones de alto nivel de complejidad en Tunja, la distribución por 
sexo evidencia que el 56% de ellos pertenecía al sexo masculino (297 casos); la 
distribución según edad muestra que la edad mínima fue 13 días y la máxima 95 años, 
edad promedio 10 años, el mayor número de casos de Infección Respiratoria Aguda 
Grave (IRAG), se registró en el grupo de edad de menores de 5 años 74,15% (393 
casos), seguido de 5 a 9 años 6,04% y luego los mayores de 60 años (4,72%) (Ver tabla 
6-1). 
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Tabla 6-1: Frecuencia de casos de IRAG notificados según grupo de Edad, Boyacá Julio 
2012 a Julio 2013 
Edad (años) Casos Porcentaje 
0 a 4 393 74,15 
5 a 9 32 6,04 
10 a 14 5 0,94 
15 a 19 9 1,70 
20 a 24 6 1,13 
25 a 29 7 1,32 
30 a 34 7 1,32 
35 a 39 7 1,32 
40 a 44 14 2,64 
45 a 49 8 1,51 
50 a 54 12 2,26 
55 a 59 5 0,94 
60 a 64 3 0,57 
65 a 69 7 1,32 
70 a 74 6 1,13 
75 a 79 1 0,19 
más de 80 8 1,51 
TOTAL 530 100,00 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
 
 
 
Los menores de 5 años representaron el mayor porcentaje de casos de IRAG, la 
distribución de casos al interior de este rango de edad muestra que el 3,31% (13) eran 
menores de un mes, el 59,54% (234 casos) eran menores de un año y el 37,15 (146 
casos) se encontraban en el rango de edad de 1 a 4 años. 
 
 
Los casos presentados en los menores de un mes se presentan principalmente después 
de los primeros 15 días de vida y muestran una distribución similar por sexo. (Ver figura 
6-1) 
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Figura 6-1: Distribución de casos de IRAG en menores de un mes, Boyacá Julio de 
2012-2013 
 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
 
 
Los casos revisados en menores de un año muestran  que durante el primer mes de vida 
se presenta con mayor frecuencia la IRAG, seguido por el segundo mes de vida y 
disminuye de forma importante y casi paulatina a partir del tercer mes de vida y hasta el 
mes onceavo que registra el menor número de casos. La distribución por sexo muestra 
una afectación mayor en el sexo masculino (64,5%), duplicando el número de casos en 
relación al género femenino (Ver figura 6-2). 
 
 
Figura 6-2: Distribución de casos de IRAG en menores de un año, Boyacá Julio de 2012-
2013 
 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
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Los casos revisados en el grupo de edad de 1 a 4 años muestra que el primer año de 
vida aporta el 52,74% de los casos, con una disminución progresiva de los casos a 
medida que aumenta la edad, en la distribución por sexo se presenta una frecuencia 
ligeramente mayor en el género femenino (54,1%) (Ver figura 6-3). 
 
 
Figura 6-3: Distribución de casos de IRAG en el grupo de edad de 1 a 4 años, Boyacá 
Julio de 2012-2013 
 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
 
 
De los 123 municipios que tiene el departamento, el 56,91%  (70 casos) reportaron algún 
caso de IRAG de acuerdo al sitio de procedencia, la mayor frecuencia de casos fue 
notificada por Tunja con el 56,04% (70 casos) de los casos, seguido de Duitama, Paipa y 
Chiquinquirá, representados en las provincias de Centro, Tundama (Duitama y Paipa)  y 
Occidente respectivamente. (Ver tabla 6-2) 
 
 
Tabla 6-2: Frecuencias del sitio de procedencia de los casos de IRAG en el 
departamento de Boyacá, de Julio de 2012 a Julio de 2013 
 
Municipio Casos Porcentaje 
 
Municipio Casos Porcentaje 
 
Municipio Casos Porcentaje 
Tunja 297 56,04 Nobsa 3 0,57 Chitaraque 1 0,19 
Duitama 30 5,66 Sativanorte 3 0,57 Ciénega 1 0,19 
Paipa 16 3,02 Sotaquirá 3 0,57 Floresta 1 0,19 
Chiquinquirá 12 2,26 Tibaná 3 0,57 Guateque 1 0,19 
Combita 11 2,08 Belén 2 0,38 Güicán 1 0,19 
Samacá 10 1,89 Chíquiza 2 0,38 La Uvita 1 0,19 
Soracá 8 1,51 Cucaita 2 0,38 
Labranza-
grande 1 0,19 
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Tabla 6-3: (Continuación) 
 
Municipio Casos Porcentaje 
 
Municipio Casos Porcentaje 
 
Municipio Casos Porcentaje 
Nuevo Colon 7 1,32 El Cocuy 2 0,38 Miraflores 1 0,19 
Sogamoso 7 1,32 Gachantiva 2 0,38 Monguí 1 0,19 
Toca 7 1,32 Garagoa 2 0,38 Otanche 1 0,19 
Villa de Leyva 7 1,32 
Puerto 
Boyacá 2 0,38 Pachavita 1 0,19 
Ramiriqui 6 1,13 Saboya 2 0,38 Páez 1 0,19 
Motavita 5 0,94 Sáchica 2 0,38 Pauna 1 0,19 
Soata 5 0,94 
Santa Rosa 
de Viterbo 2 0,38 Pesca 1 0,19 
Arcabuco 4 0,75 Socha 2 0,38 Pisba 1 0,19 
Chivata 4 0,75 Sutatenza 2 0,38 Ráquira 1 0,19 
Covarachía 4 0,75 Tibasosa 2 0,38 Santana 1 0,19 
Oicatá 4 0,75 Almeida 1 0,19 Sativasur 1 0,19 
Siachoque 4 0,75 Aquitania 1 0,19 Socotá 1 0,19 
Sora 4 0,75 Boavita 1 0,19 Somondoco 1 0,19 
Ventaquemada 4 0,75 Boyacá 1 0,19 Tinjacá 1 0,19 
Jenesano 3 0,57 
Campo-
hermoso 1 0,19 Tipacoque 1 0,19 
Maripi 3 0,57  Chinavita 1 0,19 Tununguá 1 0,19 
 
Tuta 1 0,19 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
 
 
La georeferenciación de procedencia de los casos de IRAG reportados en Boyacá de 
Julio de 2012 a Julio de  2013, evidencia que la mayoría de los casos procedían del 
centro del departamento (Ver figura 6-4) 
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Figura 6-4: Georeferenciación de casos de IRAG, según municipio de residencia, Boyacá 
Julio de 2012- Julio 2013 
 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
 
 
El área de ocurrencia del caso evidencia que 68,9%  (365 casos) residían en cabecera 
municipal, el 23% (122 casos) en el área rural disperso y el 8,1% (43 casos) en centro 
poblado. 
 
 
La totalidad de los casos refiere no pertenecer a ninguna etnia de las reconocidas en 
Colombia es decir Indígena,  Rom/Gitano,   Raizal,  Palenquero, Negro, Mulato, 
Afrocolombiano.  
 
 
De acuerdo a la pertenencia a grupos poblacionales específicos como discapacitados, 
desplazados, migrantes o carcelarios el 99,4% afirma no pertenecer a estos grupos; el 
0,6% restante pertenecen al grupo de gestantes.  
 
 
Respecto al  tipo de régimen de afiliación a seguridad social se observa que el 57,4% 
(304 casos) de los casos pertenecía al régimen contributivo, se reportaron tres casos que 
no presentaban ningún tipo de afiliación. (Ver figura 6-5) 
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Figura 6-5: Distribución de casos de IRAG según aseguramiento, Boyacá Julio de 2012 a 
Julio de 2013 
 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
 
 
6.2 Características clínico epidemiológicas 
En cuanto al antecedente de vacunación no fue posible establecer una frecuencia 
concluyente de esta característica, pues fue poca la información que se pudo obtener y 
predominó la característica sin dato o con inconsistencias en la información reportada al 
relacionarla con la edad del paciente. 
 
 
Otros antecedentes de importancia como desplazamiento durante los 14 días previos al 
inicio de síntomas el 92,1%  (488 casos) refiere no haber viajado a ningún lugar, el 5,5% 
(29 casos), refiere algún viaje  de procedencia nacional y el 2,5% de los casos (13 casos) 
no presentan ninguna información. 
 
 
En el antecedente de contacto con aves o cerdos enfermos o muertos en los 14 días 
previos al inicio de síntomas, el 90,6% (480 casos) de los casos no refiere contacto, el 
5,5% (29 casos) no presentan información y el 4% (21 casos) refieren algún tipo de 
contacto con animales enfermos. 
 
 
El 58,3% de los casos (310 casos) refieren no haber tenido contacto estrecho (menos de 
un metro) con personas enfermas durante los 14 días previos al inicio de síntomas, el 
33,8% de los casos (179 casos) refiere si haberlo tenido y el 7,7% (41 casos) desconoce 
la presencia de este antecedente de contacto. 
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Se reportan 91 casos con antecedentes médicos de importancia, de los cuales en 28 
casos es asma, en 20 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, seguido de enfermedad 
cardiaca y malnutrición con 11 casos cada uno; no se reporta ningún caso de VIH con 
IRAG. (Ver figura 6-6). 
 
 
Figura 6-6: Antecedentes patológicos en los pacientes con IRAG, Boyacá Julio 2012 a 
Julio de 2013 
 
 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
 
 
La sintomatología reportada con mayor frecuencia es fiebre 97%, seguido de tos 74,9% y 
de  intolerancia a la vía oral 74,7% de los casos, dolor abdominal y diarrea son los 
síntomas menos frecuentes 12,6% y 16% respectivamente. (Ver figura 6-7). 
 
 
Figura 6-7: Frecuencia relativa de la sintomatología reportada en los casos de IRAG, 
Boyacá julio de 2012 a Julio 2013 
 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
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Como prueba de ayuda diagnóstica, se tomó radiografía de tórax al 96,8% (513 casos) 
de los casos, dentro de los hallazgos están  en primer lugar infiltrados intersticiales 
45,4% (233 casos)  de los casos, seguido de Infiltrado alveolar o neumonía en el  38,8% 
(199 casos) de los casos y ningún hallazgo en el 15,8% (81 casos).  La  hospitalización 
general fue el tipo de hospitalización más frecuente en el 85,5% (453 casos) de los casos 
y el 57,4% recibió tratamiento antibiótico. (Ver tabla 6-3). 
 
 
Tabla 6-4: Intervención médica realizada a los casos de IRAG en Boyacá de Julio de 
2012 a Julio de 2013 
 
Tipo de hospitalización Casos Porcentaje 
Hospitalización general 453 85,5 
Cuidados intermedios 31 5,5 
Cuidados intensivos 46 8,7 
Tipo de tratamiento Casos Porcentaje 
Uso de antibióticos 304 57,4 
Uso de antiviral 45 8,5 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013 
 
 
En los 530 casos estudiados, se reportaron un total de 64 complicaciones, las más 
frecuente es la falla respiratoria en el 7,4% (39) casos, seguido de Septicemia 2,6% (14 
casos) y derrame pleural 1,5% (8 casos), la presencia de dificultad respiratoria evidenció 
una asociación con la presencia de complicaciones asociadas a falla respiratoria. 
 
 
De la totalidad de casos reportados como IRAG, el 0,9% (5 casos), tienen como 
condición final la muerte,  de estos el 60% eran del género masculino, tres casos  en 
mayores de 40 años. Procedentes de los municipios de Otanche, Garagoa, Duitama, 
Belén y Chitaraque respectivamente; principalmente del área centro poblado (60%), la 
totalidad de los casos pertenecían al  régimen subsidiado. (Ver tabla 6-4) 
 
 
Tabla 6-5: Casos de mortalidad asociada a IRAG reportados al sistema Nacional de 
vigilancia, Boyacá julio 2012 a Julio de 2013 
 
Semana 
epidemiológica 
Periodo 
epidemiológico 
Año Edad Sexo Área de procedencia Aseguramiento 
Municipio 
procedencia 
19 5 2013 40 años masculino 
Centro 
poblado Subsidiado Otanche 
21 6 2013 65 años femenino 
Centro 
poblado Subsidiado Garagoa 
24 6 2013 11 meses masculino 
Centro 
poblado Subsidiado Duitama 
26 7 2013 16 años femenino Rural disperso Subsidiado Belén 
27 7 2012 43 años masculino rural disperso subsidiado chitaraque 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
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El estudio se realizó en el periodo de tiempo comprendido entre Julio de 2012 a Julio de 
2013, es importante tener en cuenta que el Sistema Nacional de Vigilancia (Sivigila) 
ajusta el caso ingresado según la fecha de inicio de síntomas, de acuerdo a lo anterior el 
2012 registró 133 casos y el año 2013 397 casos, la distribución según periodos 
epidemiológicos evidencia en el año 2012 un aumento en el número de casos en los 
periodos 10 y 13, y un incremento importante en los periodos cuarto al sexto del año 
2013;  pero en una magnitud mayor a la presentada en el año 2012. (Ver figura 6-8) 
 
 
Figura 6-8: Distribución de los casos de IRAG y muertes notificados según periodo 
epidemiológico y año de presentación. Boyacá 2012- 2013 
 
 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
 
 
6.3 Agentes etiológicos de Infección Respiratoria Aguda  
Grave (IRAG) viral 
De los 530 casos de IRAG reportados en el periodo estudiado, se obtuvo una positividad 
del 6,8% (36 casos), el virus más frecuentemente aislado fue el Virus Sincitial 
Respiratorio 5,1% (27 casos), no se encontró positividad para Parainfluenzae y se 
encontró que el 8,5% de las muestras tomadas fueron inadecuadas. (Ver tabla 6-5) 
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Tabla 6-6: Resultados de la prueba de cribado para virus respiratorios en casos de 
IRAG, Boyacá Julio 2012 – Julio 2013 
 
Resultado 
Influenza A Influenza B Virus sincitial 
respiratorio Adenovirus 
Parainfluenzae 
1,2,3 
Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % 
Positivo 4 0,8 1 0,2 27 5,1 4 0,8 0 0 
Negativo 481 90,8 484 91,3 458 86,4 481 90,8 485 91,5 
Muestra 
inadecuada 45 8,5 45 8,5 45 8,5 45 8,5 45 8,5 
Total 530 100 530 100 530 100 530 100 530 100 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
 
 
Para Influenza tipo A, se reportaron 4 casos en los meses de Enero, Abril, Mayo y Junio, 
afectando principalmente a personas del sexo femenino; ningún caso refirió antecedente 
de viaje, contacto con animales o personas enfermas. La totalidad de los casos 
presentaron fiebre, tos, dificultad respiratoria y postración; el 75% de los casos dolor 
muscular, el 50% cefalea y dolor de garganta; ningún caso tiraje torácico y dolor 
abdominal.  En relación al manejo médico a todos se les tomó radiografía de tórax  que 
reportó en el 50% de los casos Infiltrado alveolar/neumonía y en el resto infiltrados 
difusos; se suministro tratamiento antibiótico al 50% de los casos y tratamiento antiviral al 
75%; solo un caso presentó como complicación falla respiratoria y requirió cuidados 
intensivos, el estado final de todos los casos fue vivo. (Ver tabla 6-6) 
 
 
Tabla 6-7: Características de los aislamientos positivos para virus Influenza A, Boyacá 
Julio 2012 a Julio 2013 
 
Casos Edad Sexo 
Fecha 
inicio de 
síntomas 
Fecha 
consulta 
Fecha 
hospitalización 
Municipio 
procedencia 
Servicio de 
hospitalización 
Positivo 
H3 46 años F 03/01/2013 04/01/2013 04/01/2013 Boavita 
Hospitalización 
general 
Positivo  41 años F 27/04/2013 30/04/2013 30/04/2013 Tunja 
cuidados 
intensivos 
Positivo 6 meses M 26/05/2013 06/06/2013 07/06/2013 Duitama 
Hospitalización 
general 
Positivo 45 años F 03/06/2013 11/06/2013 11/06/2013 Covarachia 
Cuidados 
intermedios 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
 
 
El caso reportado para Influenza B, también fue reportado positivo para VSR, se trató de 
un menor de 1 mes procedente del área rural de Nuevo Colón, sin antecedentes de 
viajes o contacto con personas o animales enfermos. Refirió sintomatología asociada a 
fiebre, tos, dificultad respiratoria, tiraje torácico e intolerancia a la vía oral, el manejo 
médico incluyó hospitalización general con toma de radiografía de tórax y hallazgo de 
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infiltrados alveolares/neumonía, recibió tratamiento antibiótico y no se reportó ninguna 
complicación (Ver tabla 6-7) 
 
 
Tabla 6-8: Características de los aislamientos positivos para virus Influenza B, Boyacá 
Julio 2012 a Julio 2013 
 
Edad Sexo Fecha inicio de síntomas 
Fecha 
consulta 
Fecha 
hospitalización 
Municipio 
procedencia Servicio de hospitalización 
1 mes F 04/06/2013 07/06/2013 07/06/2013 Nuevo Colón Hospitalización general 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
 
 
En relación a Virus sincitial Respiratorio se detectaron 27 casos positivos principalmente 
del género femenino (55,5%) y menores de un año (77,8%), seguido por un año (11,1%), 
solo el 3,7% se registró en población adulta. El 44,4% de los casos procedían de Tunja, 
seguido de Paipa y Duitama con el 11,1%, principalmente de cabecera municipal (59%), 
seguido del área rural 26%.  
 
 
El 92,5% de los casos no refiere viajes o desplazamientos recientes (14 días) ni contacto 
con animales enfermos, el 48% de los casos refiere contacto estrecho con personas 
enfermas con infección respiratoria aguda. No se refieren antecedentes médicos de 
importancia solo EPOC y malnutrición en un caso respectivamente (3,7%). 
 
 
La sintomatología más frecuentemente presentada fue tos (96,2%), seguido de rinorrea y 
dificultad respiratoria (81,4%) y fiebre (70,3%); y los menos frecuentes cefalea, dolor 
muscular y dolor abdominal (7,4%). 
 
 
En relación al manejo médico se tomó radiografía de tórax al 92,6% de los casos (25) y el 
hallazgo principal fue infiltrados intersticiales en el 59,2% de los casos, seguido de  
Infiltrado alveolar/neumonía  en el 22,2%;  se suministro tratamiento antibiótico al 44,4% 
de los casos y tratamiento antiviral al 3,7%; no se presentaron complicaciones, el estado 
final de todos los casos fue vivo. (Ver tabla 6-8) 
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Tabla 6-9: Características de los aislamientos positivos para virus sincitial respiratorio 
(VSR), Boyacá Julio 2012 a Julio 2013 
 
Edad 
(meses) Sexo 
Fecha 
inicio de 
síntomas 
Fecha 
consulta 
Fecha 
hospitalización 
Municipio 
procedencia Servicio de hospitalización 
6 M 09/03/2013 17/03/2013 17/03/2013 Tunja Hospitalización general 
24 F 11/05/2013 13/05/2013 14/05/2013 Tunja Hospitalización general 
5 M 14/05/2013 19/05/2013 19/05/2013 Tunja Hospitalización general 
1 M 16/05/2013 21/05/2013 21/05/2013 Paipa Hospitalización general 
12 F 18/05/2013 21/05/2013 24/05/2013 Duitama Hospitalización general 
3 F 20/05/2013 21/05/2013 21/05/2013 Ramiriqui Hospitalización general 
1 F 22/05/2013 23/05/2013 23/05/2013 Chivata Hospitalización general 
12 F 19/05/2013 23/05/2013 24/05/2013 Pachavita Hospitalización general 
1 F 28/05/2013 01/06/2013 01/06/2013 Tunja Hospitalización general 
2 M 30/05/2013 01/06/2013 02/06/2013 Tunja Hospitalización general 
3 M 02/06/2013 02/06/2013 02/06/2013 Soracá Hospitalización general 
1 F 04/06/2013 07/06/2013 07/06/2013 Nuevo Colon Hospitalización general 
1 M 05/06/2013 12/06/2013 12/06/2013 Paipa Hospitalización general 
12 M 08/06/2013 15/06/2013 16/06/2013 Tunja Hospitalización general 
2 F 11/06/2013 15/06/2013 15/06/2013 Duitama Hospitalización general 
1 F 17/06/2013 21/06/2013 21/06/2013 Ciénega Hospitalización general 
1 M 21/06/2013 24/06/2013 24/06/2013 Tunja Cuidados intensivos 
3 M 23/06/2013 28/06/2013 28/06/2013 Duitama Cuidados intensivos 
1 F 27/06/2013 28/06/2013 28/06/2013 Paipa Hospitalización general 
1 F 28/06/2013 30/06/2013 30/06/2013 Cucaita Cuidados Intermedios 
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Tabla 6-10: (Continuación) 
Edad 
(meses) Sexo 
Fecha 
inicio de 
síntomas 
Fecha 
consulta 
Fecha 
hospitalización 
Municipio 
procedencia 
Servicio de 
hospitalización 
1 F 01/07/2013 02/07/2013 02/07/2013 Tinjacá Hospitalización general 
2 M 03/07/2013 08/07/2013 08/07/2013 Tunja Hospitalización general 
10 M 15/07/2013 18/07/2013 20/07/2013 Tunja Hospitalización general 
1 M 22/07/2013 23/07/2013 23/07/2013 Tunja Hospitalización general 
9 M 21/01/2013 25/01/2013 25/01/2013 Tunja Hospitalización general 
972 M 12/09/2012 20/09/2012 20/09/2012 Tunja Cuidados intensivos 
36 M 02/12/2012 02/12/2012 02/12/2012 Tununguá Cuidados Intermedios 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
 
 
Según la fecha de inicio de síntomas los meses que mayor número de casos registran 
son Mayo, junio y Julio, con casos esporádicos en Enero, Marzo, Septiembre y 
Diciembre. (Ver figura 6-9) 
 
 
Figura 6-9: Frecuencia de casos de IRAG de etiología asociada a virus sincitial 
respiratorio de acuerdo a fecha de inicio de síntomas, Boyacá julio 2012 a julio de 2013 
 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
 
 
Para Adenovirus, se reportaron 4 casos en los meses de Marzo y Abril cada uno con dos 
casos, afectando principalmente a personas del sexo masculino, la totalidad de casos 
ocurrió en el rango de 0 a 5 años; ningún caso refirió antecedente de viaje, contacto con 
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animales o personas enfermas. La totalidad de los casos presentaron tos y dificultad 
respiratoria; el 75% de los casos rinorrea y tiraje torácico; el 50% fiebre, postración y 
diarrea; el 25% dolor de garganta, conjuntivitis y  dolor abdominal; ningún caso presentó 
dolor muscular.  En relación al manejo médico a todos se les tomó radiografía de tórax  
que reportó en el 75% de los casos Infiltrado alveolar/neumonía; se suministro 
tratamiento antibiótico al 50% de los casos y tratamiento antiviral a ninguno; ningún caso 
reportó complicaciones medicas, el estado final de todos los casos fue vivo. (Ver tabla 6-
9) 
 
 
Tabla 6-11: Características de los aislamientos positivos para Adenovirus, Boyacá Julio 
2012 a Julio 2013 
 
Edad Sexo 
Fecha 
inicio de 
síntomas 
Fecha 
consulta 
Fecha 
hospitalización 
Municipio 
procedencia 
Servicio de 
hospitalización 
6 meses Hombres 09/03/2013 17/03/2013 17/03/2013 Tunja 
Hospitalización 
general 
5 años Hombres 25/03/2013 27/03/2013 27/03/2013 Combita 
Hospitalización 
general 
28 días Hombres 12/04/2013 13/04/2013 13/04/2013 Tibasosa 
Cuidados 
intensivos 
1 mes Hombres 20/04/2013 25/04/2013 25/04/2013 Tunja 
Hospitalización 
general 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
 
 
No se reportó ningún caso positivo de Parainfluenza 1,2 o 3. Los periodos de tiempo en 
los que se detectó circulación de los virus analizados evidencia que en los meses de 
Mayo y Junio presentaron circulación mixta de virus y el mayor número de casos 
notificados. (Ver figura 6-10) 
 
 
Figura 6-10: Frecuencia de casos de IRAG de etiología viral de acuerdo a fecha de inicio 
de síntomas, Boyacá julio 2012 a julio de 2013 
 
 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013. 
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Figura 6-11: Georeferenciación casos de IRAG con aislamiento viral según municipio de 
residencia, Boyacá Julio 2012 a julio 2013 
 
Fuente: Sivigila Boyacá, 2012-2013 
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7. Discusión 
La principal fortaleza de este estudio es que recoge la primera información disponible de 
la vigilancia de la circulación de virus respiratorios a partir de las pruebas realizadas en el 
Laboratorio Departamental de Salud Pública en dos unidades centinela del 
departamento,  de manera que aporta información importante para llenar parcialmente un 
vacío de información sobre la etiología de la infección respiratoria grave. 
 
 
Las IRA representa la principal causa de morbilidad en el mundo y la causa más 
frecuente de utilización de los servicios de salud en todos los países, (28, 30), según 
reporte del Observatorio Nacional de Salud en Colombia para el año 2011 la infección 
respiratoria aguda baja es el cuarto diagnóstico más consultado  por los colombianos 
(2,2% del total de la población), en términos de ocurrencia de enfermedad, el evento con 
más casos nuevos al año fue la enfermedad diarreica aguda con 3.788 casos nuevos por 
100.000 personas, seguido por las infecciones de vías respiratorias bajas (2.232 casos 
nuevos por 100.000 personas); los hallazgos del presente estudio concuerdan con lo 
reportado para Colombia y evidencia que en Boyacá las infecciones respiratorias agudas 
son causa importante de consulta (80,5%) y de hospitalización (62,5%) del total de 
consultas y hospitalizaciones por todas las causas. 
 
 
En el periodo de tiempo estudiado, se recolectaron un total de 530 hisopados/aspirados 
nasofaríngeos como parte de la vigilancia centinela de IRAG en las dos únicas 
instituciones centinelas del departamento (instituciones de salud de tercer nivel de 
complejidad en Tunja), las muestras provenían de pacientes residentes en diferentes 
municipios del departamento que requirieron remisión a tercer nivel; de los 123 
municipios que tiene el departamento, 70 (56,91%) remitieron casos de IRAG a las 
unidades centinelas, y de ellos 30 (42%) solo remitieron un caso, lo cual podría 
evidenciar alta proporción de atención en niveles intermedios de atención en los 
municipios capitales de provincias o probables dificultades de acceso a la atención. El 
56,4% (297) de los pacientes captados en la vigilancia refirieron como municipio de 
residencia Tunja, muy distante en la proporción de casos del siguiente municipio 
aportante que es Duitama (5,6%) y el tercero Paipa (3,0%); este hecho podría estar 
parcialmente explicado en que el municipio de Tunja concentra la mayor población 
representada en el 14% del total del departamento de Boyacá, sin embargo Sogamoso el 
segundo municipio más poblado que aporta el 9% de la población total del departamento 
apenas participa en este estudio con el 1,3% de los casos de IRAG, hecho que puede 
indicar que los municipios con instituciones de salud de niveles intermedios de 
complejidad de atención en salud realizan el manejo de la mayoría de los casos graves  
sin requerir remisiones.  
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Según datos del sistema de información  de la protección Social SISPRO, para el periodo 
comprendido entre Julio de 2012 y julio de 2013 Tunja registró un total de 14.166 
consultas médicas y 202 hospitalizaciones por todas las causas, de ellas 11.629 (82,1%) 
y 142 (70,29%) hospitalizaciones tuvieron como diagnóstico principal algún tipo de 
infección respiratoria aguda (J00X- J22X), esta información contrasta con lo encontrado 
en este estudio en el que se captaron en este mismo periodo de tiempo 297 pacientes 
residentes en Tunja hospitalizados con IRAG, este hallazgo podría sugerir deficiencias en 
la calidad de los registros individuales de prestación de servicios (RIPS) que se generan 
en las Instituciones de salud que posteriormente son de los que dispone el SISPRO. 
 
 
En el presente estudio  el 74,1% de los casos  de infección respiratoria aguda grave 
según datos obtenidos de la vigilancia centinela de IRAG en el departamento se registró 
en menores de cinco años, lo que concuerda con reportes similares en la literatura 
mundial  que afirman que la  población más afectada son los menores de 5 años 
[1,4,10,26]. La distribución de casos al interior de este rango de edad muestra que el 
59,5% (234) eran menores de un año, el 37,1 (146) se encontraban en el rango de edad 
de 1 a 4 años, y el 3,3% eran menores de un mes. Dentro del grupo de los menores de 
un año la mayor frecuencia de infecciones se presentó en los de un mes (26,5%) y 
disminuye paulatinamente a medida que aumenta la edad con un cambio significativo a 
partir del quinto mes de vida  hecho probablemente asociado a la vacunación. Estos 
resultados están en correspondencia con lo planteado en la literatura mundial donde se 
plantea  que en los primeros años de vida el niño tiene menos madurez inmunológica y 
menos capacidad de defensa ante infecciones. 
 
 
Al analizar los pacientes con IRAG, según sexo encontramos que el mayor número de 
casos estuvo representado por el sexo masculino con 297  para un 56% del total de  los 
pacientes. Específicamente en el grupo de menores de cinco años se observa el mismo 
comportamiento, publicaciones  plantean que el varón es más sensible a la acción de los 
cambios y/o alteraciones del medio ambiente, lo que los coloca en una posición 
desventajosa ante las infecciones. [24,31]    
 
 
En relación al área de procedencia el 68,9% de los casos registran procedencia del área 
urbana (cabecera municipal), este hallazgo puede estar relacionado con la distribución 
poblacional por área de residencia puesto que en el departamento de Boyacá el 55,3% 
(702.696 habitantes) residen en el área urbana y el 44,7% (568.437 habitantes) en el 
área rural, 20 municipios tienen más del 50% de su población en el área urbana y se 
destaca que  Tunja y Duitama tienen más del 90% de su población ubicada en esta 
misma área; adicionalmente es bien conocido que en el ámbito urbano se concentran las 
principales fuentes de emisión por contaminación del aire. En Boyacá la vigilancia del 
aire es aún incipiente, se dispone de pocas estaciones de monitoreo y con mediciones de 
parámetros variables que no permitieron comparar la frecuencia de casos registrados en 
este estudio con el nivel de contaminación del aire. 
 
 
De acuerdo al régimen de aseguramiento se encontró que el 57,4% (304 casos) de los 
casos pertenecía al régimen contributivo, este hecho evidencia contradicción respecto a 
la forma como se comporta el aseguramiento en el departamento puesto que la mayor 
parte de la población pertenece al régimen subsidiado, por otra parte es sabido que el 
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tipo de régimen de afiliación a seguridad social no es un determinante único de índices 
de calidad de vida pero si puede relacionarse indirectamente con la capacidad 
económica de las familias que pueden tener acceso al pago del régimen contributivo y 
por ende mejores condiciones económicas, lo cual pudo minimizar las dificultades de 
acceso a la atención. Aunque se pudo presentar un sesgo porque una de las 
instituciones centinelas es centro de referencia de atención regional de una empresa 
promotora de salud del régimen contributivo. 
 
 
En relación a los antecedentes patológicos de importancia en este estudio predominaron 
asma con 28 pacientes (30,8%), de los cuales el 57% eran niños y niñas menores de 
cinco años; la prevalencia de los síntomas de asma en el ambiente urbano se han 
reportado para Colombia en un 10,4% siendo los niños entre 1 y 4 años los más 
afectados [32], llama la atención el alto porcentaje de casos registrados con este 
antecedente que podría hacer pensar en una inadecuada clasificación de casos con hiper 
reactividad bronquial, sin embargo si hace falta investigar en el departamento la 
prevalencia del asma de forma que se puedan implementar las medidas pertinentes 
según los hallazgos; teniendo en cuenta que un estudio asistido por la Organización 
Panamericana de la Salud en las Américas encontró que la mayoría de los niños que 
presentaron IRA eran niños sanos, sin embargo planteó que en  la mayoría de los niños 
con enfermedades crónicas asociadas que presentaron estas afecciones, la mortalidad y 
complicaciones fueron mayores [28]. En segundo lugar EPOC con 20 pacientes mayores 
de 50 años para un 22%,  
 
 
La sintomatología reportada con mayor frecuencia fue fiebre 97%, seguido de tos 74,9% 
y de intolerancia a la vía oral en el 74,7% de los casos, dolor abdominal y diarrea son los 
síntomas menos frecuentes 12,6% y 16% respectivamente, reporte que coincide con 
otros estudios reportados en la literatura. [33-34] 
 
 
Las principales conductas médicas para diagnóstico y tratamiento  incluyeron toma de 
radiografía de tórax al 96,8% (513 casos) de los casos, dentro de los hallazgos están  en 
primer lugar infiltrados intersticiales 45,4% (233 casos)  de los casos, seguido de 
Infiltrado alveolar o neumonía en el  38,8% (199 casos) de los casos y ningún hallazgo en 
el 15,8% (81 casos).  La  hospitalización general fue el tipo de hospitalización más 
frecuente en el 85,5% (453 casos) de los casos y el 57,4% recibió tratamiento antibiótico; 
según lo reportado en la literatura se estima que entre 50 y 90% de los casos de IRA que 
consultan, reciben antibióticos en los servicios de salud de los países en desarrollo, por 
otra parte se plantea  que la mayoría de las IRA son de etiología viral por lo que el uso de 
antibióticos en las mismas no está indicado. 
 
 
En los 530 casos estudiados, se reportaron un total de 64  (12%) complicaciones, las 
más frecuente es la falla respiratoria en el 7,4% (39 casos) de los casos, seguido de 
Septicemia 2,6% (14 casos) y derrame pleural 1,5%;  el 0,9% (5 casos), tienen como 
condición final la muerte,  de estos el 60% eran del género masculino, tres casos  en 
mayores de 40 años, la totalidad de los casos pertenecían al  régimen subsidiado. No se 
encontró en este estudio mayor frecuencia de antecedentes patológicos en los casos 
asociados a mortalidad, ningún caso de los cinco fallecidos registró alguno de los 
antecedentes estudiados, lo cual puede estar influenciado por la diversidad de agentes 
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etiológicos que causan infecciones respiratorias, diferencias en la virulencia de estas 
cepas, las  susceptibilidades individuales del huésped y diferencias en la gestión de 
atención en salud por las instituciones. 
 
 
La mayor frecuencia de casos de infección respiratoria aguda grave se detectó entre los 
meses de marzo a julio de 2013 con picos significativos en mayo y junio, con mayor 
frecuencia de muerte y con mayor circulación viral en este mismo tiempo comparada con 
el resto de meses del periodo de observación, lo cual coincide con el inicio de lluvias en 
la región andina que presenta una primera temporada de lluvias cada año durante los 
meses marzo, abril y mayo, una segunda durante septiembre, octubre y noviembre, 
alternadas por dos secas en los meses de junio, julio y agosto, la primera y la segunda 
temporada seca durante diciembre, enero y febrero. 
 
 
En Boyacá en el periodo comprendido entre Julio de 2012 a Julio de 2013 el virus 
Sincitial respiratorio causó el 75% de los casos positivos, seguido de influenza A y 
Adenovirus con el 11,1% respectivamente, Influenza B el 2,7% y no se registraron casos 
de Parainfluenzae;  según datos de Ministerio de Salud y Protección Social en Colombia 
la incidencia de los virus respiratorios en los dos últimos años, de acuerdo con el Instituto 
Nacional de Salud, muestra que en 2010 el virus sincitial respiratorio causó el 62% de los 
casos estudiados, seguido de Influenza AH1N1 (18%), Parainfluenza (8%) Influenza A 
estacional (6%), Influenza B (3%) y los adenovirus (3%). Este estudio evidencia una 
mayor proporción de virus Sincitial respiratorio y de adenovirus en Boyacá comparado 
con el nivel nacional. 
 
 
Para Influenza tipo A, se reportaron 4 casos en los meses de Enero, Abril, Mayo y Junio. 
La totalidad de los casos presentaron fiebre, tos, dificultad respiratoria y postración; el 
75% de los casos dolor muscular, el 50% cefalea y dolor de garganta; estos hallazgos 
coinciden con el patrón encontrado en Colombia en otros estudios, con el pico más alto 
de actividad entre septiembre y octubre y un pico menor entre abril y mayo. [35] 
 
 
En relación a Virus sincitial Respiratorio se detectaron 27 casos positivos principalmente 
del género femenino (55,5%) y menores de un año (77,8%), seguido por el grupo de 
edad de un año (11,1%), solo el 3,7% se registró en población adulta. la sintomatología 
más frecuentemente presentada fue tos (96,2%), seguido de rinorrea, dificultad 
respiratoria (81,4%) y fiebre (70,3%), no se reportaron complicaciones. En el mes de 
Junio de 2013 se reportó  para Influenza B,  una infección mixta con VSR;  según la 
Organización Mundial de la Salud el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) y el virus tipo 3 de 
la Parainfluenza son las causas principales de infecciones respiratorias agudas en la 
infancia y la niñez temprana, en este estudio no se encontró Parainfluenza en el periodo 
estudiado. 
 
 
Para Adenovirus, se reportaron 4 casos en los meses de Marzo y Abril cada uno con dos 
casos, afectando principalmente a personas del sexo masculino, la totalidad de casos 
ocurrió en el rango de 0 a 5 años; el 25% de los casos requirió cuidado intensivo; en 
Colombia de enero de 1997 a octubre de 2003 fue detectado durante todos los meses, 
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excepto enero, con picos en marzo, julio, octubre y diciembre,  la mayoría de los 
pacientes requirieron hospitalización (50 a 87 %). [34] 
 
 
El comportamiento estacional de las IRA en las zonas geográficas de clima frio es 
clásicamente entendido como una consecuencia de factores meteorológicos y de 
condiciones de mayor hacinamiento poblacional, que son inherentes a la temporada de 
lluvias, y que facilitan la transmisión de estas enfermedades. Por otra parte, se sabe que 
el crecimiento urbano excesivo y el desarrollo industrial desorganizado acarrean 
fenómenos de contaminación del aire que pueden asociarse a mayor riesgo de 
infecciones respiratorias agudas complicadas, de bronconeumonías e incluso de 
muertes, particularmente en individuos con patologías predisponentes [31]. No se cuenta 
a la fecha con la información meteorológica actualizada que permita relacionar las 
características climáticas con la frecuencia presentación de casos. 
 
 
Como todo estudio basado en datos de vigilancia en Salud pública, este presenta 
algunas limitaciones. Una de ellas es que las muestras procedieron en su mayoría de dos 
municipios, Tunja y Sogamoso, lo que dificulta extrapolar algunos resultados al resto del 
departamento, especialmente en lo que tiene que ver con el patrón temporal de 
circulación de este virus. Sin embargo, hallazgos como las características clínicas de la 
enfermedad pueden ser generalizables. 
 
 
Otro problema potencial fue la frecuencia de muestras no aptas para la determinación 
viral (8,5 %) y por lo tanto no fue posible realizar la prueba de cribado viral por 
inmunofluorescencia. Esto impide determinar con precisión todos los posibles efectos 
clínicos de la infección.  Adicionalmente, en varios pacientes no se tuvo información para 
variables de interés clínico y epidemiológico como antecedentes vacunales debido al 
diligenciamiento incompleto o incoherente de las fichas de notificación. 
 
 
 
Los resultados de este estudio podrían servir al personal médico que, ya que muchos 
pacientes son inadecuadamente manejados por desconocimiento de la etiología del 
cuadro respiratorio. El diagnóstico adecuado de la etiología de la enfermedad respiratoria 
permitiría la disminución del uso de antibióticos, probablemente la disminución de la 
resistencia bacteriana y mejorar el conocimiento sobre la epidemiología de la enfermedad 
respiratoria severa en Boyacá. 
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8. Conclusiones y recomendaciones 
8.1 Conclusiones 
La Infección respiratoria aguda es uno de los diagnósticos más frecuentes en el 
departamento de Boyacá y es causa frecuente de hospitalización, principalmente en 
menores de cinco años. 
 
 
Las infecciones respiratorias agudas graves fueron más frecuentes en el grupo de edad 
de menores de un año, predominando el sexo masculino y de procedencia del área 
urbana.  Asma y EPOC fueron los antecedentes patológicos más importantes en este 
estudio, los pacientes que presentan dificultad respiratoria tienen mayor probabilidad de 
desarrollar falla respiratoria. 
 
 
La mayor frecuencia de casos de infección respiratoria aguda grave se detectó entre los 
meses de marzo a julio de 2013 con picos significativos en mayo y junio, con mayor 
frecuencia de muerte y con mayor circulación viral en este mismo tiempo comparada con 
el resto de meses del periodo de observación.  
 
 
En Boyacá en el periodo comprendido entre Julio de 2012 a Julio de 2013 el virus 
Sincitial respiratorio causó el 75% de los casos positivos, seguido de influenza A y 
Adenovirus con el 11,1% respectivamente, Influenza B el 2,7% y no se registraron casos 
de Parainfluenzae. 
 
 
En general la circulación viral encontrada en este estudio para coincide con lo reportado 
por Bogotá, con algunas diferencias en cuanto a la proporción de aislamientos virales, 
siendo más alta la de virus sincitial respiratorio en Boyacá, y la de parainfluenzae que  no 
se detectó en el departamento a pesar de que el país y Bogotá reportan al tipo 3 como 
una de  las causas principales de infecciones respiratorias agudas en la infancia y la 
niñez temprana. 
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8.2 Recomendaciones 
Incrementar a través de las áreas de salud la promoción de hábitos saludables, el 
tratamiento preventivo actuando sobre estos factores de riesgo modificables  para evitar 
el desarrollo de las IRA y sus complicaciones, proporcionar educación a las madres, 
padres o cuidadores durante las consultas médicas o de enfermería de forma que se 
propicie la adquisición de conocimientos que permitan la  adopción de actitudes y  
conductas protectoras para la salud  de los niños  y la modificación de comportamientos 
no saludables, que permita lograr  una mayor calidad de vida principalmente en los niños, 
transmisores principales de infecciones respiratorias. 
 
 
Es importante implementar un mecanismo de monitoreo sistemático de los virus 
respiratorios circulantes en la comunidad, esta información etiológica contribuye de 
manera significativa a comprender la dinámica de la actividad clínica de las Infecciones 
Respiratorias Agudas en la población de carácter prioritario teniendo en cuenta la alta 
frecuencia de presentación. 
 
 
Las instituciones de salud deben contar de forma prioritaria con laboratorios y recursos 
humanos especializados que cuenten con panel viral para diagnóstico, que junto con el 
sistema de vigilancia permitan implementar medidas de prevención y control oportunas. 
 
 
Es prioritario fortalecer la vigilancia de la calidad del aire en el departamento, partiendo 
del incremento de estaciones de monitoreo y asegurando los recursos que permitan la 
medición de parámetros de forma continua y, lo cual en conjunto con el seguimiento del 
reporte de casos de infección respiratoria facilitará la implementación oportuna de 
medidas de control. 
 
 
Teniendo en cuenta  que un adecuado sistema de vigilancia en salud pública parte de 
conocer la situación real y de acuerdo a los resultados de este estudio que reflejan que la 
información disponible en SISPRO presenta deficiencias en la calidad, es necesario que 
se garantice la aplicación de la normatividad que permita mejorar el registro de la 
información. 
 
 
Para identificar posibles patrones temporales en la circulación de los virus respiratorios 
estudiados a partir de las series mensuales, es necesario  ampliar el tiempo de estudio. 
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